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El estudio de la dependencia es de gran interés y de 
máxima actualidad. Se trata de un fenómeno de creciente 
visibilidad en la sociedad española debido al importante 
envejecimiento demográfico que está experimentando y 
debido también a que sus implicaciones han rebasado el 
ámbito familiar, al que tradicionalmente se veía confinada. El 
impacto potencial de esta eventualidad sobre los programas 
sociales y sanitarios de atención y los altos costes derivados 
de una situación de dependencia, tanto para los individuos 
como para sus familias y para la sociedad en su conjunto, 
explican la creciente atención prestada al tema. 
  
En la última década se han llevado a cabo diversos 
estudios epidemiológicos que han aportado información 
sobre la magnitud del problema de la ceguera y baja visión 
en la población mundial. La estimación del número de 
personas ciegas en el mundo a principios de la década de los 
90, según la Organización Mundial de la Salud (OMS), era de 
38 millones. Para el año 1996 la estimación teórica se suponía 
en 45 millones, situándose en 76 millones  para el año 2020 si 
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se consideraba que existían los mismos condicionantes, 
crecimiento poblacional y en el caso de no adopción de 
mejoras sanitarias al respecto (1).  
  
Los datos que reflejan esta situación en España son 
elocuentes. Actualmente el 16,6% de la población española 
tiene más de 64 años, una proporción muy parecida a la 
media de los países de la comunidad europea (en la Europa 
de los 25 era del 17% en el 2006) (2). Además, según las 
proyecciones a corto plazo, para el año 2018 se estima un 
crecimiento del 19% en los colectivos de población mayor de 
esa edad (3). Se añadirá casi un millón y medio de personas a 
la población actual mayor de 64 años, resultando en un 
número aproximado de 8.960.000 habitantes, el 18,3% de la 
población proyectada para ese año. Como consecuencia 
de esta situación, la razón de dependencia pasará del 47% 
actual al 53% (relación entre el número de personas menores 
de 16 y mayor de 64 años en el numerador y los 
comprendidos entre 16 y 64 años en el denominador).  
  
Ante esta perspectiva,  la OMS propuso  a finales de la 
década de los 90, en colaboración con el Organismo 
Internacional para la Prevención de la Ceguera, una 
iniciativa sanitaria a nivel mundial llamada “VISION 2020: The 
right to sight”. El objetivo de este proyecto era la eliminación 
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de las causas de ceguera evitable en el mundo, ya que se 
estima que un 75% de todos los casos de ceguera son 
ocasionados por una causa evitable. 
 
 El Consejo de Europa constituyó a mediados de la 
década de los noventa un grupo de expertos que trabajó 
durante dos años en la elaboración de un texto de consenso 
que pudiese ser asumido por la mayoría de países miembros 
de este organismo internacional. El resultado de este trabajo 
fue la aprobación, en septiembre de 1998, por el Comité de 
Ministros del Consejo de Europa, de una recomendación 
relativa a la dependencia. 
 
 En este documento el Consejo de Europa se define la 
dependencia como “la necesidad de ayuda o asistencia 
necesaria para realizar las actividades de la vida cotidiana” 
o, de manera mas precisa, como “un estado en el que se 
encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o 
la pérdida de autonomía física, psíquica o intelectual, tienen 
necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de 
realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo 
particular, los referentes al cuidado personal” (4). De forma 
similar, la oficina del Defensor del Pueblo del Estado Español 
definió en el año 2000 la dependencia como “la necesidad 
de atención y cuidados que precisan las personas que no 
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pueden hacer por sí mismas las actividades de la vida 
cotidiana” (5). Es la condición opuesta a la de autonomía 
personal, entendida como la capacidad de afrontar por 
propia iniciativa decisiones relativas a la vida personal y 
desarrollar las actividades básicas de la vida diaria.  
 
 En su último intento en la búsqueda de una nueva visión 
social de la discapacidad, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), promocionó la denominada Clasificación 
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la 
Salud (CIF), adoptada durante la 54ª Asamblea Mundial de la 
Salud, que tuvo lugar en Ginebra (Suiza) entre el 14 y el 22 de 
mayo de 2001. Esta clasificación pertenece a la “familia” de 
clasificaciones internacionales desarrolladas por la OMS, que 
pueden ser aplicadas a varios aspectos de la salud. Esta 
familia proporciona el marco conceptual para clasificar un 
amplio rango de información relacionada con la salud y 
emplea un lenguaje estandarizado y unificado, que posibilita 
la comunicación sobre la salud y la atención entre diferentes 
disciplinas y ciencias en todo el mundo (6).   
  
 La nueva “Clasificación Internacional del 
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud”, 
aprobada mediante la Resolución WHA54.21 del 22 de mayo 
de 2001 con el nuevo acrónimo CIF, se distanció de la anterior 
clasificación CIDDM (Clasificación Internacional de 
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Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías) publicada por el 
Instituto Nacional de Servicios Sociales en 1981 (7, 8), 
aproximándose al otro componente de la “familia” de 
clasificaciones internacionales (CIE).  
 
 Conceptualmente, el empleo de la CIDDM transformó la 
manera de considerar a las personas con discapacidades. En 
el modelo de las consecuencias de las enfermedades, la 
secuencia de conceptos engloba las deficiencias, 
discapacidades y minusvalías (8). Sin embargo, dicho modelo 
se criticó por su naturaleza unidimensional, el predominio de 
la perspectiva negativa centrada en las deficiencias, el punto 
de vista de la discapacidad como hecho individual y el 
escaso enfoque de los aspectos sociales y contextuales (9).  
 
 La nueva clasificación CIF ha sido aceptada por la OMS 
como una de las clasificaciones sociales de las Naciones 
Unidas que incorpora parcialmente “The Standard Rules on 
the Equalization of Oppotunities for Persons with Disabilities” 
(10), siendo publicada su versión oficial en lengua española 
de manera conjunta por la OMS, la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) y el Instituto de Mayores y 
Servicios Sociales (IMSERSO). 
 
 A diferencia de los indicadores tradicionales de salud, 
basados en mortalidad, la CIF tiene en cuenta las 
consecuencias de la salud, contemplando el problema de la 
Impacto de la Ley de Dependencia en los pacientes con baja visión 
xxxviii 
 
discapacidad como una interacción multidireccional entre la 
persona y el contexto socioambiental en el que se 
desenvuelve. La clasificación considera la discapacidad no 
como un problema minoritario y sitúa a todas las 
enfermedades y los problemas de salud en pie de igualdad 
con independencia de su causa (11).  
 
 A partir de este esquema básico se desarrolla todo un 
sistema de clasificaciones y subclasificaciones, con diferentes 
niveles de complejidad, así como una introducción en la que 
se explica no sólo el contenido y finalidad de la clasificación, 
sino también las definiciones, términos y vocabulario utilizado, 
posibles usos y limitaciones. 
 
 Los términos deficiencia, discapacidad y minusvalía se 
han venido empleando frecuentemente, fuera del ámbito 
especializado, como sinónimos, a pesar de que la OMS desde 
el año 1980 adjudicó a estos términos unas definiciones 
específicas, lo que les proporcionó un significado exacto. 
 
 Este fracaso en la utilización correcta de los términos, 
especialmente el de minusvalía como término que se refiriese 
a la perspectiva social del problema, y la necesidad de 
buscar un término reconocido internacionalmente para 
denominar estos problemas, es el motivo por el cual la OMS 
ha decidido abandonar totalmente el uso del término 
“minusvalía”, reconvirtiendo el término “discapacidad”, que 
Impacto de la Ley de Dependencia en los pacientes con baja visión 
xxxix 
 
pasa a usarse como término genérico para las tres 
perspectivas: corporal, individual y social.  
 
 La CIF propone el siguiente esquema conceptual para 
interpretar las consecuencias de las alteraciones de la salud: 
 
  . Déficit en el funcionamiento (sustituye al término 
“deficiencia”, tal y como se venía utilizando por la 
anterior Clasificación Internacional de Deficiencias, 
Discapacidades y Minusvalías, CIDDM, de 1980): es la 
pérdida o anormalidad de una parte del cuerpo o de 
una función fisiológica o mental. En este contexto el 
término “anormalidad” se usa para referirse a una 
desviación significativa de la norma estadística (por 
ejemplo, la mediana de la distribución estandarizada de 
una población). 
 
  . Limitación en la actividad (sustituye al término 
“discapacidad”, tal y como se venía utilizado en la 
CIDDM): son las dificultades que un individuo puede tener 
en la ejecución de las actividades. Las limitaciones en la 
actividad pueden calificarse en distintos grados, según 
supongan una desviación más o menos importante, en 
términos de cantidad o calidad, en la manera, extensión 
o intensidad en que se esperaría la ejecución de la 
actividad en una persona sin alteración de salud. 
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. Restricción en la participación: (sustituye al 
término “minusvalía”, tal y como se venía utilizado en la 
CIDDM): son problemas que un individuo puede 
experimentar en situaciones vitales. La presencia de 
restricciones en la participación de situaciones vitales es 
determinada por la comparación de la participación de 
un determinado individuo con la participación esperada 
de un individuo sin discapacidad en una determinada 
cultura o sociedad. 
 
La discapacidad, origen de la falta de autonomía, se 
refiere a la dificultad o imposibilidad de realizar determinadas 
actividades socialmente aceptadas como consecuencia de 
algunas limitaciones funcionales que a su vez pueden estar 
causadas por enfermedad o accidente (12).  
 
De acuerdo con lo establecido en al artículo 2.2 de la 
Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la 
Autonomía Personal y Atención a las personas en situación de 
dependencia,  publicada en el Boletín Oficial del Estado, la 
dependencia es “el estado de carácter permanente en que 
se encuentran las personas que, por razones derivadas de la 
edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la 
pérdida de autonomía física, mental, intelectual o sensorial, 
precisan de la atención de otra u otras personas o ayudas 
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importantes para realizar actividades básicas de la vida diaria 
o, en el caso de las personas con discapacidad intelectual o 
enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomía 
personal” (13). 
 
 Esta definición plantea la concurrencia de tres factores 
para que podamos hablar de una situación de dependencia: 
en primer lugar, la existencia de una limitación física, psíquica 
o intelectual que merma determinadas capacidades de la 
persona; en segundo lugar, la incapacidad de la persona 
para realizar por sí mismo las actividades de la vida diaria y en 
tercer lugar, la necesidad de asistencia o cuidados por parte 
de un tercero (14, 15). 
 
 Por todo ello, la dependencia no es únicamente un 
concepto médico, ni principalmente un problema de salud, 
sino sobre todo un problema social. La preeminencia del 
modelo médico a la hora de afrontar tanto el envejecimiento 
como la discapacidad desvía la atención de la compleja 
naturaleza del problema y, por tanto, de las soluciones al 
mismo. Éstas no sólo hay que buscarlas en las raíces de los 
problemas de salud sino, sobre todo, en las circunstancias 
sociales, económicas y físicas del entorno que habita la 
persona dependiente (16).  
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 La Ley de Dependencia surge como uno de los 
principales retos de la política social de los países 
desarrollados. El reto no es otro que atender las necesidades 
de aquellas personas que, por encontrarse en situación 
especial de vulnerabilidad, requieren apoyo para desarrollar 
las actividades esenciales de la vida diaria, alcanzar una 
mayor autonomía personal y poder ejercer plenamente sus 
derechos de ciudadanía. 
 
 El reconocimiento de los derechos de las personas en 
situación de dependencia ha sido puesto de relieve 
mediante numerosos documentos y decisiones de 
organizaciones internacionales como la Organización 
Mundial de la Salud, el Consejo de Europa y la Unión Europea. 
En 2002, bajo la presidencia española, la Unión Europea 
decidió tres criterios que debían regir las políticas de 
dependencia de los Estados miembros: universalidad, alta 
calidad y sostenibilidad en el tiempo de los sistemas que se 
implanten. 
 
 Los cambios demográficos y sociales están produciendo 
un incremento progresivo de la población en situación de 
dependencia en nuestro país. A este incremento contribuyen 
diversos factores. Según el último informe de prospectiva de 
Naciones Unidas, se estima que España será el país “más viejo 
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del mundo” en el año 2050 (17). El 44,1% de la población 
española será mayor de 60 años y la mediana de edad será 
de 55,2 años frente a una mediana global mundial de 36,2 
años (18, 19). Ya hoy, nos encontramos en España que la 
esperanza de vida al nacer es de 78,03 años como media; 
para los varones de 74,44 años y para las mujeres de 81,63. 
Por ello, se ha producido un importante crecimiento de la 
población mayor de 65 años, llegando a duplicarse en los 
últimos 30 años. De 3,3 millones de personas en 1970 (9,7% de 
la población total) se ha pasado a más de 6,6 millones en el 
año 2000 (16,6% de la población). Por otro lado, cabe añadir 
el fenómeno demográfico denominado “envejecimiento del 
envejecimiento”, o lo que es lo mismo, el incremento del 
colectivo de población con edad superior a 80 años, que ha 
llegado a duplicarse en tan sólo veinte años.  
 
 A partir de 2011 el crecimiento global de la población 
mayor volverá a intensificarse, debido a la incorporación de 
generaciones más numerosas. Ese crecimiento alcanzará una 
particular intensidad a partir del año 2020, en el que 
empezarán a incorporarse a la población mayor las primeras 
generaciones del “baby-boom”, que en España comenzó a 
producirse a finales de los años cincuenta, según recalca el 
Libro Blanco de la Dependencia (20). 
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Los cambios fisiológicos que implica el proceso de 
envejecimiento, normalmente generan un mayor grado de 
dependencia en las personas ancianas, desencadenando 
una serie de necesidades no cubiertas que han de ser 
satisfechas. Por lo que nos encontramos ante una nueva 
realidad derivada del envejecimiento a la que debe añadirse 
la situación de dependencia (21, 22, 23). 
 
Cabe matizar que habitualmente es el criterio exclusivo 
de la edad el que sirve para discriminar el ser catalogado 
como discapacitado o como dependiente, considerando 
que los problemas relacionados con la discapacidad y los 
relacionados con el envejecimiento son distintos. Sin 
embargo, según estadísticas oficiales de los últimos años, las 
personas mayores de 65 años suponen cerca del 60% de 
todas las personas con discapacidad, siendo la tasa de 
personas mayores de 65 años con discapacidad del 32% (24).  
 
 No debemos olvidar que la misma clasificación y/o 
baremo, en este caso la CIF, debe servir para clasificar y 
graduar todos los problemas de discapacidad y/o 
dependencia, tanto los relacionados con el envejecimiento 
como los del resto de edades.  
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 Según los datos reseñados por el Instituto Nacional de 
Estadística en colaboración con el IMSERSO y la Fundación 
ONCE correspondientes al segundo trimestre de 1999 y 
plasmados en la Encuesta sobre Discapacidades, 
Deficiencias y Estado de Salud, siguiendo la Clasificación 
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías 
de 1980 (CIDDM-1980) (8), que identifica 36 discapacidades 
agrupadas en 10 bloques, un 9% de la población española, 
algo más de 3 millones y medio de personas, padece alguna 
discapacidad o limitación que le haya causado, o pueda 
llegar a causarle, una dependencia para las actividades de 
la vida diaria o necesidades tal que apoyo para su 
autonomía personal en igualdad de oportunidades. En la 
Comunidad Valenciana la tasa de personas mayores de 65 
años con discapacidades por 1000 habitantes se sitúa en el 
300,5, mientras que la tasa estatal se encuentra en un 322,1.  
  
Recientemente se han realizado en España varios 
estudios de estimación de la evolución del número de 
personas dependientes basados en datos transversales. 
Según el informe de Antares (25), de Casado y López-
Casanovas (23) y de Puga (26), la proporción de personas 
mayores con dependencia para las actividades de la vida 
diaria en el año 1998 se encontraba entre el 15 y el 20%. 
Otero (27) muestra un ascenso en el número total de 
personas dependientes, muy inferior al previamente estimado 
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del 25%, con datos de la Encuesta Nacional de Salud y con 
supuestos de prevalencia de discapacidades estáticos. Puga, 
en el informe Pfizer, había previsto para el 2010 un aumento 
entre el 2 y el 39% (26). 
 
La Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estados 
de Salud (EDDES) (28) proporciona la base estadística más 
actual y de mayor amplitud para todo el territorio español de 
los estudios muestrales extrapolables a la población sobre la 
incidencia de la dependencia en España. 
 
 La EDDES fue realizada por el Instituto Nacional de 
Estadística (INE) durante el segundo trimestre de 1999 y en la 
misma se recoge información sobre personas residentes en 
viviendas familiares (es decir, se excluyen las personas 
institucionalizadas). Esta encuesta, con un amplio tamaño 
muestral (79.000 viviendas y 220.000 personas 
aproximadamente), abarcó todo el territorio español. 
 
 En la encuesta se consideran 10 grupos de 
discapacidades y un total de 36 actividades. Según el INE, si 
la persona es incapaz de realizar esas actividades sin ayudas 
técnicas externas (como muletas, sillas de ruedas, etc.) es 
discapacitada. No obstante, si la discapacidad es superada 
con el uso de ayudas técnicas internas (marcapasos, lentes 
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intraoculares, etc.) la persona no entra en la categoría de 
discapacitado. En el caso de la visión se hace una excepción 
y sólo se recogen las discapacidades que subsisten con el uso 
de gafas y no aquellas que hayan sido superadas con el uso 
de este tipo de ayudas técnicas, aunque sean externas. 
 
 La EDDES considera tres niveles de severidad: 
moderada, grave y absoluta, según el grado de dificultad 
que presente la persona para realizar la actividad. Además, 
en la encuesta se contempla una cuarta categoría, “sin 
dificultad”, que corresponde a aquellas personas con 
discapacidades que han superado la restricción con el uso 
de alguna ayuda técnica (interna o externa).  
 
 Cada persona puede presentar una discapacidad o 
más y en la EDDES se recogen todas las discapacidades que 
sufre una misma persona, así como el grado de dificultad en 
cada una de dichas actividades. Es por ello que para 
determinar el grado de dependencia de cada persona es 
necesario adoptar algún criterio que permita identificar el 
grado de severidad de cada individuo en función de las 
dificultades en las actividades de la vida diaria. 
 
La situación de dependencia se clasifica en moderada, 
severa y gran dependencia, lo cual permite discriminar las 
Impacto de la Ley de Dependencia en los pacientes con baja visión 
xlviii 
 
situaciones de menor a mayor intensidad y facilitar a su vez la 
valoración y la gestión de la prestación. A continuación se 
detallan los criterios que señala el Libro Blanco de la 
Dependencia, los cuales fueron recogidos en el Boletín Oficial 
del Estado de 18 de febrero de 2011 (13, 20): 
 
a) Grado I. Dependencia moderada: cuando la persona 
necesita ayuda para realizar varias actividades 
básicas de la vida diaria, al menos una vez al día o 
tiene necesidades de apoyo intermitente o limitado 
para su autonomía personal. 
 
b) Grado II. Dependencia severa: cuando la persona 
necesita ayuda para realizar varias actividades 
básicas de la vida diaria dos o tres veces al día, pero 
no requiere el apoyo permanente de un cuidador o 
tiene necesidades de apoyo extenso para su 
autonomía personal. 
 
c) Grado III. Gran dependencia: cuando la persona 
necesita ayuda para realizar varias actividades 
básicas de la vida diaria varias veces al día y, por su 
pérdida total de autonomía física, mental, intelectual 
o sensorial, necesita el apoyo indispensable y 
continuo de otra persona o tiene necesidades de 
apoyo generalizado para su autonomía personal. 
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En cada uno de los grados de dependencia se 
establecerán dos niveles, en función de la autonomía de las 
personas y de la intensidad del cuidado que requieren. A 
efectos de su valoración, los grados y niveles de 
dependencia se determinan mediante la aplicación del 
baremo aprobado en el Real Decreto 504/2007, de 20 de 
abril (29), debiéndose obtener al menos 25 puntos para tener 
derecho a recibir ayudas públicas. A partir de esta cota, por 
cada 25 puntos adicionales se asciende de grado. Dentro de 
cada uno de los grados, los 15 primeros puntos ubican al 
individuo en el nivel 1 y los siguientes en el nivel 2.  
 
Se suele ligar la dependencia con la dificultad para la 
realización de actividades de la vida diaria, que reciben 
diversos nombres según la escala usada: Actividades Básicas 
de la Vida Diaria, Actividades Esenciales de la Vida Diaria, 
Actividades Cotidianas, Actividades más Necesarias de la 
vida, Actividades adaptativas, Actividades avanzadas, 
Actividades Domésticas, Actividades Funcionales, Actividades 
Estructurales o las Actividades Instrumentales de la Vida 
Diaria. 
 
Las actividades de la vida diaria (AVD) tenidas en 
cuenta por la encuesta del Instituto Nacional de Estadística 
(INE) de 1999 son las siguientes:  




1) realizar cambios y mantenimiento de las diversas 
posiciones del cuerpo; 
2) levantarse, acostarse, permanecer de pie o 
sentado;  
3) desplazarse dentro del hogar;  
4) deambular sin medio de transporte;  
5) asearse solo, lavarse y cuidar el aspecto físico;  
6) controlar las necesidades fisiológicas y utilizar 
solo el servicio;  
7) vestirse, desvestirse y arreglarse;  
8) comer y beber;  
9) encargarse de las compras y del control de los 
suministros y servicios;  
10) encargarse de las comidas;  
11) encargarse de la limpieza y el planchado de la 
ropa;  
12)encargarse de la limpieza y el mantenimiento 
de la casa y  
13)encargarse del bienestar de los demás 
miembros de la familia. 
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Por su parte, la CIF clasifica las actividades de la vida 
diaria de un individuo en nueve grupos: 
 
1) Aprendizaje y aplicación del conocimiento 




6) Vida doméstica 
7) Interacciones y relaciones personales 
8) Áreas principales de la vida 
(Educación/Trabajo/Economía) 
9) Vida comunitaria, social y cívica 
 
De esta forma, hay tablas que consideran actividad 
“básica” subir escaleras (Barthel) o usar el teléfono (AGGIR) o 
bien hacer la siesta (CDM) mientras otros no consideran el 
vestirse o lavarse como actividad “básica”, o lo consideran 
como una actividad “instrumental”. Por ello, todas las 
actividades pueden ser de “la vida diaria o cotidianas” y 
realizarse con frecuencia casi diaria o cotidiana. 
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En general cabe aclarar, como así lo hacen 
previamente algunas escalas, que el grado de dependencia 
que se está intentando medir, es el de la dependencia para 
esas actividades concretas, recogidas en la escala en 
cuestión, pudiendo existir dependencia en otras actividades, 
no recogidas en la escala (30). 
 
Esta clasificación considera la dependencia desde un 
punto de vista universal, es decir, al igual que todas las 
personas pueden tener alguna limitación para realizar alguna 
actividad determinada, todas las personas son, en mayor o 
menor medida, dependientes en ciertas situaciones. Por ello, 
la dependencia, al igual que la discapacidad, es un hecho 
universal que afecta a todos los individuos en ciertos 
momentos de su existencia y puede darse en cualquiera de 
los nueve grupos de actividades con mayor o menor 
gravedad.  
 
En el contexto clínico hay diferentes métodos 
diagnósticos que permiten con relativa fiabilidad obtener un 
diagnóstico de las limitaciones funcionales. Sin embargo, las 
diferentes escalas de medida de la discapacidad (aún 
validadas y adaptadas culturalmente) que se usan en el 
ámbito de los estudios epidemiológicos y clínicos no están 
exentas de un primer factor de subjetividad, puesto que en 
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parte dependen de la percepción de capacidad del propio 
individuo. Además el tema se complica cuando hay que 
valorar las consecuencias que la limitación supone para 
cada persona en su vida diaria. La valoración del grado de 
dependencia, es decir de la necesidad de ayuda según las 
características individuales y del entorno, puede añadir más 
motivos de variabilidad. Esta variabilidad se suma al hecho de 
que cada sociedad adopta un concepto de dependencia y 
establece un baremo diferente para la distribución de las 
ayudas, en función no sólo de las discapacidades de las 
personas si no también de las características de su medio, en 
el cual influyen la percepción social y cultural de los roles de 
los individuos (31). 
 
Para evitar esto se tendría que hablar siempre de grado 
de dependencia, en relación a las actividades y en función 
de qué tabla o baremo se esté utilizando. Y en cualquier 
caso, aclarar la condición legal u oficial de “persona 
dependiente”, o mejor dicho en situación de dependencia, 
con qué grado de la mencionada escala se consigue. 
 
La dependencia es además un hecho variable que 
depende de estados de salud transitorios y de los factores del 
contexto real, personal o ambiental, en el que se desenvuelve 
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la persona en cuestión en ese preciso momento, pudiendo 
dicha persona mejorar o empeorar según las circunstancias.  
 
La provisión de cuidados sanitarios a las personas 
dependientes en España corre a cargo mayoritariamente de 
los servicios asistenciales del Sistema Nacional de Salud, 
caracterizado por una baja provisión de camas hospitalarias 
por habitante en comparación con el resto de países del 
entorno (338,9 versus 570,7 por cien mil habitantes en la 
Europa-15 en 2006) (32, 33, 34). 
 
 El bajo nivel de prestaciones sociales en cuanto a las 
alternativas residenciales y de financiación pública, así como 
las preferencias sociales hacia la alternativa domiciliaria, la 
capacidad relativa de pagar y la disponibilidad de mano de 
obra más barata, suplida por la emigración en los años más 
recientes, ha comportado en gran medida que la asistencia 
a las personas con dependencia se base fundamentalmente 
en los cuidados informales, entendiendo éstos como el tipo 
de apoyo que se caracteriza porque es desarrollado por 
personas de la red social del receptor del cuidado y se 
provee de forma voluntaria, sin que medie ninguna 
organización ni remuneración (35, 36).  
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Una parte de la atención provista a los mayores por sus 
cuidadores informales se traduce también en la realización 
de tareas propias de los profesionales de la salud, como el 
diagnóstico y tratamiento de enfermedades (37). El cuidado 
formal se ha definido como aquellas acciones que un 
profesional oferta de forma especializada y que va más allá 
de las capacidades que las personas poseen  para cuidar de 
sí mismas y de las demás (38, 39).  
 
Existen dos tipos básicos de cuidado formal: el que se 
provee desde las instituciones públicas y el que se contrata a 
través de las familias. Los servicios públicos de cuidado pasan 
a través de una organización burocratizada y están, al menos 
en parte, financiados públicamente (40, 41, 42). Por otro lado, 
las familias recurren cada vez más a servicios privados de 
cuidado para hacer frente a la atención de sus miembros 
dependientes en España, debido sobre todo a la 
disponibilidad de mano de obra barata procedente de la 
inmigración. Los datos son contundentes, tal como ilustra el 
artículo de Jesús Rogero, puesto que el 89,4% de las personas 
que necesitan ayuda reciben cuidado informal, siendo ésta la 
única fuente de apoyo para el 77,5% de ellas (43, 44, 45). 
 
La implementación de las medidas previstas en la ley, 
que ha generado muchas expectativas, no está exenta de 
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complejidad, más todavía si se tiene en cuenta el contexto 
económico actual, en el cual habrá que moverse en el futuro 
inmediato. Los datos actualizados relativos a su aplicación 
ponen de manifiesto una enorme variabilidad entre 
comunidades autónomas, tanto en lo que se refiere a 
solicitudes como a los dictámenes y beneficiarios con 
derecho a prestación. Por ejemplo, los datos acumulados a 1 
de mayo de 2011 muestran que el mayor número de 
solicitudes proceden de Andalucía, cifra que asciende a 
417.821 (Tabla 1), un 5,0% de la población de dicha 
comunidad autónoma, mientras que en la Comunidad de 
Madrid sólo se han registrado 135.035 solicitudes, un 2,1% de 
la población de esta comunidad. En la Comunidad 
Valenciana el número de solicitudes asciende a 105.432, un 
2,1% de la población (46, 47) (Figuras 1 y 2). 
 




Tabla 1. Datos estadísticos referentes al número de solicitudes, 
aportados por el SAAD-IMSERSO con fecha 1 de mayo de 2011. 
 
Figura 1. Porcentaje de solicitudes por Comunidad Autónoma según el 
SAAD-IMSERSO con fecha 1 de mayo de 2011. 




Figura 2. Número de solicitudes por Comunidad Autónoma según el 
SAAD-IMSERSO  con fecha 1 de mayo de 2011. 
 
También llama la atención que las proporciones de 
solicitudes resultantes con derecho a prestación sean tan 
distintas, sobre todo en aquellas comunidades con una gran 
mayoría de las valoraciones realizadas. De esta forma, el 
83,3% de las solicitudes de la región de Canarias se resolvieron 
con derecho a prestación, mientras que en el País Vasco sólo 
lo fueron en el 66,1%, aunque el porcentaje de solicitudes  por 
habitante mayor de 65 años es también distinto en ambas 
comunidades (83,5% y 93,5% respectivamente) (Tablas 2 y 3). 
Estas grandes diferencias sugieren que la difusión de la 
información sobre las prestaciones y los trámites para su 
gestión distan de ser homogéneos y que tampoco lo sean los 
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criterios de valoración, a pesar de la existencia de un único 
baremo (46). En la Comunidad Valenciana el porcentaje de 
solicitudes asciende al 97,8%, únicamente superado por La 
Rioja (99,8%), mientras que el 71,9% de los dictámenes se 
resolvieron con derecho a prestación.  
 
 
Tabla 2. Datos estadísticos referentes a los beneficiarios con derecho a 
prestación por Comunidad Autónoma según el SAAD-IMSERSO con 
fecha 1 de mayo de 2011. 




Tabla 3. Datos estadísticos referentes a las solicitudes por habitante 
mayor de 65 años por Comunidad Autónoma según el SAAD-IMSERSO 
con fecha 1 de amyo de 2011. 
 
El primer problema que se plantea a la hora de valorar y 
graduar la población dependiente es identificar las tablas, 
índices o baremos que se utilizan para valorar la 
dependencia, como comenta Miguel Querejeta en su libro 
(30). Nos encontraremos con índices, tablas o baremos a los 
cuales se les denomina: de las actividades de la vida diaria 
(AVD); de Clasificación Funcional; Medida de Independencia 
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Funcional (MIF); Funcionamiento físico y problemas 
estructurales; de Necesidad de Ayuda de Tercera Persona 
(ATP); de valoración de la Dependencia; de Incapacidad 
Física; de Incapacidad Funcional; de Válido o no válido y de 
Autonomía, entre otras denominaciones. 
 
El siguiente paso fundamental y no menos problemático 
será identificar cuales son los actos corrientes de la vida diaria 
que deben ser tenidos en cuenta para evaluar si la persona 
se encuentra o no en situación de dependencia, por 
necesitar una ayuda o asistencia importante para realizarlos 
(48, 49). 
 
En la valoración de la dependencia se implican tanto 
profesionales de la salud y profesionales de los servicios 
sociales y residenciales, como el propio interesado y sus 
familiares.  
 
Los profesionales de la salud son fundamentalmente 
médicos o personal de enfermería, habitualmente 
pertenecientes a servicios y unidades especializadas 
hospitalarias y residenciales. Es incuestionable que el 
diagnóstico y la gravedad de las enfermedades o 
condiciones de salud alteradas, así como el de las 
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deficiencias de las estructuras y funciones corporales 
afectadas es competencia de los profesionales de la salud. 
 
Los profesionales de los servicios sociales y residenciales 
son trabajadores sociales, cuidadores o profesionales 
relacionados con la salud que prestan ayuda personal, o 
profesionales especializados en productos y tecnología de 
ayuda o de eliminación de barreras, habitualmente en 
colaboración con los primeros. 
 
El propio interesado o sus familiares se implican en la 
realización de la valoración de la situación de dependencia 
mediante formularios de autoevaluación que posteriormente 
serán interpretados por personal técnico, constituyendo la 
forma más sencilla de realizarla, aunque en ocasiones se 
encuentre condicionada por la comprensión y buena 
colaboración del individuo que la realiza.  
 
En cuanto a las causas de las deficiencias en mayores 
de 65 años encontramos dos grandes grupos: el constituido 
por los procesos degenerativos derivados de la edad y el 
correspondiente a la patología denominada globalmente 
como “enfermedad común”. La “enfermedad común” 
abarcaría procesos tan diversos como alteraciones motoras 
de causa articular, fracturas óseas, atrofia muscular por 
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inmovilismo o alteraciones de la motilidad de causa 
neurológica; alteraciones cognitivas como la demencia o la 
depresión y alteraciones sensoriales como la disminución de 
agudeza visual o de audición. 
 
La visión es un sentido complejo con muchas facetas 
que no pueden medirse. Los oftalmólogos recurren a una 
serie de pruebas psicofísicas y expresan la visión como un 
valor de agudeza visual, aunque la agudeza es sólo uno de 
los componentes de la visión. La visión incluye, entre otras 
funciones, la agudeza visual, la visión periférica, el campo 
visual y la sensibilidad al contraste. 
 
El término agudeza visual se refiere a la medición 
angular que relaciona la distancia de prueba con el mínimo 
tamaño de objeto visible a dicha distancia. En oftalmología 
nos referimos a la agudeza de Snellen como una medida de 
la capacidad de resolución del ojo. La medición tradicional 
de la agudeza lejana se basa en una prueba visual en la que 
un objeto subtiende sobre la retina un ángulo visual de cinco 
minutos de arco cuando el paciente se encuentra a 6 metros 
de ese objeto. La distancia al objeto de prueba puede ser 
arbitraria, pero el ángulo visual subtendido por un objeto 
estándar correspondiente a 6/6 debe ser de 5 minutos de 
arco. Por eso, el tamaño del objeto de prueba de 6/6 puede 
Impacto de la Ley de Dependencia en los pacientes con baja visión 
lxiv 
 
variar de altura, según la distancia a la que esté del ojo, de 
forma que el tamaño de la imagen retiniana será el mismo 
para cualquier objeto que se proyecte en los mismos 5 
minutos de arco. La expresión que relaciona el tamaño del 
objeto de prueba con la distancia a la que se ve es la 
notación de agudeza de Snellen (50).  
 
Se han desarrollado gran variedad de métodos de 
medición y notación, de objetos de prueba y de abreviaturas 
para estudiar la agudeza  y la función visual y registrar los 
resultados. La notación de Snellen es el método más habitual 
de expresar la medida de la agudeza visual. Por convenio se 
escribe como una fracción, pero no es una expresión 
matemática. En número en el numerador equivale a la 
distancia de prueba entre el ojo y la escala empleada, 
expresada en metros (o pies). En el denominador se escribe la 
distancia a la que una persona con la visión sana puede leer 
la misma figura. Esta notación cuantifica la discriminación 
visual de detalles finos. La notación decimal convierte la 
fracción de Snellen en un número decimal. 
 
Se usan gran variedad de objetos de prueba para 
determinar la agudeza visual. Cada letra, número o dibujo de 
una escala de prueba se denomina optotipo. La mayoría de 
las escalas de letras y números requieren cierto grado de 
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lectura y capacidad de verbalización.  Muchas de ellas 
tienen una cifra anotada a un lado o debajo de cada línea 
de optotipos que compara el tamaño del optotipo con la 
línea estándar de 6/6. 
 
La agudeza estándar de Snellen 6/6 (20/20) se considera 
una visión normal. A veces, no puede alcanzarse esta 
agudeza con corrección óptica como gafas o lentes de 
contacto, en cuyo caso se habla de déficit visual o de 
agudeza visual. Déficit no equivale a discapacidad visual, 
término que implica un juicio subjetivo por parte del 
examinador.  
 
El efecto incapacitante del déficit visual depende de 
cada individuo, que puede percibir su problema visual como 
incapacitante o no. 
 
El campo visual es la parte del entorno del sujeto que 
éste puede ver en un momento dado. El campo visual incluye 
normalmente la fijación central, medida convencionalmente 
con las pruebas de agudeza visual, y la visión extrafoveal o 
periférica. La fijación central o agudeza visual y el campo 
visual periférico se exploran de modo diferente y 
proporcionan información sobre aspectos distintos de la 
función visual. Las pruebas de agudeza visual miden la mejor 
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resolución del ojo, su capacidad de identificar formas, 
mientras que las pruebas de campo visual miden la 
sensibilidad periférica, la capacidad de detectar umbrales 
luminosos en diferentes localizaciones. 
 
 Las causas mas comunes de perdida de visión en los 
ancianos son la degeneración macular asociada a la edad 
(DMAE), la catarata senil, el glaucoma y la retinopatía 
diabética, siendo la catarata senil de causa multifactorial la 
primera causa de pérdida de visión en las personas mayores 
de 60 años. La recuperación de la función visual en estos 
pacientes ancianos tendrá efectos positivos sobre su calidad 
de vida (51, 52, 53, 54). 
 
La degeneración macular asociada a la edad (DMAE) 
es la causa principal de la ceguera irreversible. Los cambios 
maculares degenerativos se han clasificado típicamente en 
dos formas clínicas, seca o húmeda y tanto una como la otra 
pueden provocar la pérdida visual. En la forma seca, la 
pérdida visual es normalmente gradual. En la forma húmeda, 
también llamada exudativa o neovascular, la pérdida de 
visión puede suceder repentinamente, cuando la membrana 
neovascular coroidea tenga fugas de fluido o gotee sangre 
al espacio epitelial subpigmentario o al espacio subrretiniano. 
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El único tratamiento comprobado para las formas secas 
no exudativas de la enfermedad, que incluyen el 85% de los 
casos, es un suplemento con antioxidantes y minerales que 
ralentiza la progresión de la enfermedad en el 25% de los 
casos durante 5 años. Para el 15% restante, los únicos 
tratamientos demostrados por los ensayos clínicos, que son de 
beneficio limitado para ciertos subgrupos de pacientes, son el 
tratamiento con láser y el fotodinámico (55). 
 
Son necesarias medidas preventivas que reduzcan el 
peso de la enfermedad. El factor de riesgo modificable más 
consistentemente identificado es el tabaquismo. La obesidad, 
la exposición a la luz solar y otros factores como los 
antioxidantes y la ingesta de grasa pueden también afectar a 
la incidencia y progresión de la DMAE. Los factores de riesgo 
no modificables incluyen el envejecimiento, el sexo y la 
existencia de antecedentes familiares de la enfermedad. 
 
Los costes psicológicos y económicos asociados a la 
DMAE ponen de relieve la creciente importancia de esta 
enfermedad para la creciente población adulta de mayor 
edad. La menor calidad de vida de los pacientes con DMAE 
se relaciona con mayores niveles de angustia, peor 
percepción de su salud general y mayor dificultad en la 
realización de las actividades cotidianas. La DMAE no sólo se 
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asocia a una mayor tasa de depresión en la población adulta 
extrahospitalaria sino que la depresión también exacerba los 
efectos de la DMAE. 
 
    Esta enfermedad afecta negativamente a la calidad de 
vida de los pacientes y a las actividades cotidianas, 
causando la pérdida de independencia de muchos de los 
individuos afectados en sus años de jubilación.  
 
 La catarata senil es una patología muy frecuente en 
personas de la tercera edad, encontrándose su prevalencia 
en el 50% entre los 65 y 74 años, y en el 70% en mayores de 75 
años (56, 57). Como se ha comentado anteriormente, de 
acuerdo con estimaciones de la Organización Mundial de la 
Salud, 45 millones de personas en el mundo padecen de 
ceguera, y la catarata senil constituye la causa más 
frecuente (58).  
 
La cirugía de catarata como solución a este gran 
problema de salud, ha experimentado un gran aumento, y 
hoy día se consideran sus resultados entre los de la cirugía 
ocular exitosa, no solo por la recuperación visual y la 
ausencia de morbilidad postoperatoria, sino también la 
calidad de vida de los pacientes (59). 
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Las actividades de la vida diaria llegan a ser 
abandonadas por los pacientes con catarata debido a su 
baja agudeza visual, se tornan dependientes de otras 
personas, lo cual repercute negativamente sobre su calidad 
de vida y se constituyen en una carga importante para los 
demás miembros de la familia (60). Se han realizado estudios 
en muchos países para comprobar si la cirugía de catarata 
logra mejorar dicha calidad de vida, y se ha comprobado 
una reincorporación a sus actividades cotidianas y 
mejoramiento del nivel de independencia. La pérdida de 
visión es percibida entre los ancianos como un estado de 
salud y una calidad de vida precarios, y con una mayor 
prevalencia de déficit cognitivos y de depresión mas 
acentuada. La restauración de la visión después de la cirugía 
de cataratas ha conseguido mejorías en la memoria y en la 
capacidad de aprendizaje, disminución de los síntomas 
psíquicos y somáticos, aumento de las actividades en la 
comunidad y el domicilio, mejora de la salud mental, 
aumento de la satisfacción por vivir, y por ende, se mejora la 
visión en general y la calidad de vida (61, 62, 63, 64, 65). 
 
 El término “glaucoma” cubre un amplio espectro de 
enfermedades pero en la práctica rutinaria de la 
oftalmología se aplica a todos los pacientes que tienen una 
presión intraocular elevada (con o sin daño glaucomatoso), 
así como a todos los pacientes que tienen daño 
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glaucomatoso.  En las fases tempranas de la enfermedad, 
cuando las primeras células nerviosas van muriendo, la 
función visual permanece sorprendentemente intacta. A 
medida que el daño progresa, surgen defectos cada vez más 
severos en la visión del paciente, por lo que la detección 
temprana es decisiva para prevenir el deterioro visual y la 
ceguera (66). 
 
 Pero el glaucoma no sólo afecta a la función visual e 
incrementa el gasto por tratamiento, también influye en la 
salud general del paciente y en su calidad de vida. Desde el 
momento en que se diagnostica, por la ansiedad y el temor a 
la ceguera, y posteriormente por la progresión de la 
enfermedad, que conlleva la reducción paulatina de las 
actividades diarias y pérdida de confianza en sí mismos (67, 
68). 
 
 Tradicionalmente los indicadores clínicos que se utilizan 
para monitorizar y valorar la evolución de los pacientes con 
glaucoma son la presión intraocular, la agudeza visual y la 
perimetría computerizada (69). De todos ellos, la agudeza 
visual y la perimetría se pueden considerar como los 
indicadores principales de la actividad diaria del paciente, 
aunque varios autores coinciden en que estas medidas 
pueden resultar inadecuadas como indicador del grado de 
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afectación visual, porque no reflejan necesariamente el 
impacto de la enfermedad en el estado funcional total, al no 
tener en cuenta las actividades que el paciente puede ser 
capaz de realizar con su función visual residual (70, 71). 
 
 La diabetes mellitus es la enfermedad plurimetabólica 
más frecuente en humanos. Está ocasionada por un déficit en 
la secreción de insulina o por un defecto en la captación 
celular de la glucosa, lo que produce un trastorno en el 
metabolismo de los hidratos de carbono con aumento de la 
concentración de glucosa en sangre y en los tejidos 
intersticiales. Esta hiperglucemia, mantenida en el tiempo 
junto con otro factores sistémicos, es la responsable de que 
aparezcan, se desarrollen y progresen las complicaciones 
microvasculares de esta enfermedad, entre ellas la 
retinopatía. 
 
 Se estima que su prevalencia ha aumentado 
significativamente en las últimas décadas, lo que podría 
explicarse por diversos motivos, entre los cuales estarían el 
aumento de la expectativa de vida de la población general, 
el aumento de la longevidad del paciente diabético, la 
mayor fecundidad actual de las pacientes diabéticas, el 
aumento de la obesidad, el incremento en el consumo de 
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azúcares refinados y la disponibilidad de métodos 
diagnósticos más sofisticados, entre otros factores (72, 73). 
   
La retinopatía diabética constituye una complicación 
microangiopática, constituyendo la principal causa de 
ceguera en los países industrializados, en pacientes entre los 
20 y 64 años de edad, siendo responsable de un 10% de 
nuevos casos de ceguera cada año. El riesgo de ceguera en 
estos pacientes sería aproximadamente 25 veces superior al 
resto de la población (74, 75). 
 
 La prevalencia de la retinopatía diabética ha sido 
motivo de múltiples estudios; uno de ellos, el Wisconsin 
Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy (WESDR), 
encontró una prevalencia de 20,5% de retinopatía en una 
población de diabéticos adultos (entre 51 y 72 años de 
edad), siendo mayor el porcentaje en los pacientes de raza 
negra (27,7%) que en los de raza blanca (16,7%) (76). 
 
 En el United Kingdom Prospective Diabetes Study 
(UKPDS), se estudió la prevalencia de retinopatía en 
pacientes con diabetes mellitus no insulín-dependiente de 
reciente diagnóstico, hallando valores de 39% y 35% en 
hombres y mujeres respectivamente (77). 
Impacto de la Ley de Dependencia en los pacientes con baja visión 
lxxiii 
 
 En un estudio de 500 pacientes diabéticos procedentes 
de cuatro centros de salud de Pamplona, España, se 
encontró una prevalencia global de retinopatía de 25,8%, 
siendo el 66,7% en pacientes diagnosticados antes de los 
treinta años de edad y el 23,5% en los diagnosticados 
después de dicha edad. Los pacientes tratados con insulina 
también presentan una mayor tasa de retinopatía que los 
pacientes que no requieren tratamiento insulínico (55,6% y 
18,5% respectivamente) (78). 
 
 En cuanto a la pérdida visual en la retinopatía diabética, 
el WESDR encontró ceguera legal en un 3,6% de los pacientes 
con diabetes diagnosticada antes de los treinta años de 
edad con un 86% de ceguera atribuible a la retinopatía 
diabética y un 1,6% de ceguera legal en los pacientes 
diagnosticados con posterioridad a esta edad. En estos 
pacientes, otras causas oculares fueron responsables de la 
pérdida visual, si bien un tercio de los casos de ceguera 
fueron atribuidos a la retinopatía diabética (79, 80). 
 
 El edema macular también es responsable de la pérdida 
visual en la retinopatía diabética. Su incidencia continúa 
siendo relativamente elevada, asociándose a niveles 
elevados de hemoglobina glicosilada y a una retinopatía más 
severa de base. 
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 Con respecto a la supervivencia de estos pacientes con 
retinopatía diabética, cabe destacar que son además 
portadores de una angiopatía sistémica, lo que aumenta su 
riesgo de padecer un infarto de miocardio, nefropatía, 
amputación de miembros y muerte. Por dicho motivo, una 
vez detectada la retinopatía diabética, es obligatorio realizar 
una evaluación médica completa, ya que la retinopatía 
actuaría como indicador de una enfermedad sistémica 
grave.    
 
La Organización Mundial de la Salud define la ceguera 
legal como una agudeza visual, medida mediante la escala 
de Snellen, de 20/200 llevando puesta la mejor corrección en 
el ojo más favorable o un campo visual máximo de 20º en el 
ojo más favorable. 
  
Las definiciones tradicionales de la baja visión dependen 
de las mediciones cuantitativas realizadas de la agudeza 
visual y del campo visual. Por ejemplo, la Organización 
Mundial de la Salud definió en 1992 la baja visión de la 
siguiente forma: “Una persona con baja visión es la que sufre 
alteraciones de la función visual incluso después del 
tratamiento o de recibir una corrección ordinaria de la 
refracción, y su agudeza visual de entre 6/18 (20/60) a 
percepción de luz o tiene un campo visual inferior a 10º a 
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partir del punto de fijación, pero que a la vez emplea o es 
capaz en potencia de emplear la visión para la planificación 
o la ejecución de una tarea”. 
 
 La International Classification of Diseases, 9th Revision, 
Clinical Modification (ICD-9-CM) divide la baja visión en cinco 
categorías, del modo siguiente: 
 
1. Deterioro visual moderado. Una agudeza visual de 20/60 
a 20/160 con la mejor corrección. 
 
2. Deterioro visual grave. Una agudeza visual de 20/160 a 
20/400 con la mejor corrección, o un diámetro máximo 
del campo visual de 20º (diámetro mayor del campo 
para el isóptero de Goldmann III4e, objeto de 
exploración de color blanco 3/100 o equivalente). 
 
3. Deterioro visual profundo. Una agudeza visual de 20/400 
a 20/1000 con la mejor corrección, o un diámetro 
máximo del campo visual de 10º (diámetro mayor del 
campo para el isóptero de Goldmann III4e, objeto de 
exploración de color blanco 3/100 o equivalente). 
 
4. Pérdida de la visión casi total. Agudeza visual de 20/1250 
o menos con la mejor corrección. 




5. Ceguera total. Ausencia de percepción de luz. 
 
Las definiciones más recientes de baja visión incluyen la 
medición de la sensibilidad al contraste y de los escotomas 
centrales o paracentrales. La tendencia a incluir medidas de 
función visual además de la agudeza y el campo visual 
responde al desarrollo de los conocimientos sobre la 
compleja naturaleza de la visión y los factores que conducen 
a una alteración visual funcional en vez de una simple 
alteración visual sin más. 
 
Se ha relacionado la perdida de visión con 
discapacidad para las actividades de la vida diaria. Algunos 
estudios realizados en residencias de ancianos encuentran 
que los residentes con baja visión son dependientes en 
actividades como trasladarse de un lugar a otro, aseo 
personal, etc. (81, 82, 83). Otros estudios ponen de manifiesto 
que las áreas más afectadas por el déficit visual son la 
lectura, la movilidad fuera del hogar, las actividades de 
diversión y el salir de compras, aspectos que determinan un 
descenso en la calidad de vida de las personas adultas con 
problemas visuales (84, 85, 86, 87, 88). 
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La debilidad inherente a esta definición de baja visión 
está en que sólo se hace hincapié en algunas medidas 
cuantitativas objetivas que no permiten caracterizar por 
completo las capacidades del sistema visual ni abordan 
directamente los problemas del paciente. 
 
La prevención de las dependencias puede ser una 
realidad si se fomentan una serie de medidas que van desde 
la potenciación de hábitos de vida saludables, prevención 
de patologías crónicas con tendencia a la incapacidad y 
actuación precoz y enérgica sobre la incapacidad una ve 
producida con el fin de que no se convierta en irreversible. 
 
Las medidas para evitar la incapacidad pueden 
clasificarse como prevención primaria, cuando se actúa 
sobre una población sana no incapacitada; secundaria 
cuando se trabaja sobre la enfermedad en situación 
preclínica o sobre factores de riesgo de desarrollarla; y 
terciaria si se limitan las consecuencias de la incapacidad. 
 
El nivel de prevención primaria de las deficiencias tiene 
como objetivo impedir que aparezca la enfermedad, la 
deficiencia o la dependencia, siendo la actuación sobre los 
factores de riesgo la mejor forma de prevención primaria. 
Aunque en las personas mayores estos factores de riesgo 
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existen desde tiempo atrás, todavía es posible y conveniente 
actuar para disminuir la incidencia de las enfermedades 
causantes de dependencia por las causas citadas. 
 
Algunos ejemplos significativos de prevención primaria 
son los siguientes: disminución del número de fracturas 
secundarias a caídas mediante programas de 
concienciación, disminución de barreras arquitectónicas, 
evitar ciertos fármacos, etc. ; la práctica regular de ejercicio 
físico; el control de la hipertensión arterial como principal 
causa de accidentes cerebrovasculares; disminución del 
consumo de tabaco y alcohol; revisión de la visión y audición, 
etc. 
 
Cuando la enfermedad, deficiencia o dependencia ya 
han aparecido pero aún no se han manifestado claramente 
es fundamental realizar una detección precoz de la misma, la 
llamada prevención secundaria, con el objetivo de disminuir 
la prevalencia de la misma. 
 
 Si tenemos en cuenta que los síntomas y signos de 
muchos problemas de salud se manifiestan en las personas 
mayores de forma poco llamativa y que es frecuente 
atribuirlos a la edad, se entenderá la importancia de este 
nivel de prevención.  
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 Un aspecto interesante es la detección precoz de 
problemas causantes de deficiencias en los llamados 
“ancianos frágiles o de alto riesgo”, caracterizados por 
superar los 80 años de edad, vivir solos, ser viudos desde hace 
menos de un año, haber cambiado de domicilio hace menos 
de un año, padecer alguna patología crónica que ocasione 
incapacidad funcional como el ictus cerebral, el infarto de 
miocardio, la enfermedad de Parkinson, la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, patología osteoarticular 
degenerativa o un déficit visual severo, entre otros; padecer 
una enfermedad terminal por una neoplasia avanzada, 
demencia severa u otra patología con pronóstico vital menor 
de 6 meses; haber padecido un ingreso hospitalario en los 
últimos 12 meses, necesitar atención sanitaria domiciliaria una 
vez al mes o encontrarse en una situación económica 
precaria, entre otras causas. 
 
 Cuando la enfermedad, deficiencia o dependencia ya 
han aparecido pero aún es mucho lo que se puede hacer 
para evitar o minimizar sus secuelas, nos encontramos ante la 
prevención terciaria. El futuro y la independencia de la 
persona, e indirectamente el de su familia, y su repercusión en 
la sociedad dependerá en gran medida de la realización de 
una intervención eficaz. Algunos ejemplos significativos son: el 
deterioro cognitivo etiquetado inadecuadamente como 
demencia, tratándose con frecuencia de una depresión o 
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estado confusional que remiten con un correcto tratamiento; 
las atrofias musculares y anquilosis articulares secundarias a 
una falta de movilidad precoz durante la fase aguda de la 
enfermedad o como consecuencia de una inexistente 
rehabilitación posterior; los déficits sensoriales importantes por 
cataratas no intervenidas quirúrgicamente o sorderas no 
estudiadas o no tratadas por el elevado coste de las prótesis 
auditivas, entre otros. 
 
A medio plazo, una mejora en la atención a la 
dependencia debería pasar por una mayor integración entre 
la prestación de los servicios sanitarios y los sociales. Además 
de una mayor coordinación, esta medida bien aplicada 
podría redundar en la posible reducción de recursos 
necesarios, en la racionalización de los tratamientos 
rehabilitadores, en una disminución de las estancias 
hospitalarias y en una mayor sensación de seguridad para las 







































II. 1. PRIMARIOS 
 
1. Conocer las características de la población que se 
encuentra en situación de dependencia como consecuencia 
del padecimiento de una patología oftalmológica, así como 
el grado de dicha dependencia y las repercusiones 
personales, familiares y sociales de la misma. 
 
II. 2. SECUNDARIOS 
 
 1. Recoger y estudiar los datos relativos a la patología 
oftalmológica: etiología, agudeza visual, edad de los 
pacientes al inicio de la discapacidad y de la deficiencia, 
duración de la deficiencia, severidad de la discapacidad, 
correlación entre la severidad de la discapacidad y la 
agudeza visual, intervenciones quirúrgicas a las que han sido 
sometidos y pronóstico evolutivo. 
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 2. Valorar las necesidades de ayuda y cuidados 
personales de los pacientes en situación de dependencia 
como consecuencia del padecimiento de una patología 
oftalmológica. 
 3. Establecer las prestaciones sanitarias, sociales y 
económicas que perciben los pacientes con patología 
oftalmológica en situación de dependencia. 
 4. Valorar la actividad económica y las modificaciones 
de la relación de los pacientes con la misma con motivo del 
padecimiento de alguna discapacidad. 
 5. Valorar el cumplimiento de los principios de la Ley de 







































III.  MATERIAL Y MÉTODOS 
 
III. 1. DISEÑO 
 Estudio descriptivo transversal. 
 
III. 2. POBLACIÓN DE ESTUDIO 
Los sujetos del presente estudio son pacientes 
controlados en Consultas Externas del Servicio de 
Oftalmología del Hospital Clínico Universitario de Valencia.  
 
III. 3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Se consideró, en principio, como población muestra a 
aquellos pacientes diagnosticados de patología corneal 
susceptible de resolución mediante queratoplastia 
penetrante, a la cual hayan sido sometidos en el periodo 
2005-2010 o bien se encuentren incluidos en la lista de espera 
quirúrgica para la misma.  
 
Ante la dificultad de obtener un  número de pacientes 
con baja visión significativo para su estudio, se decidió 
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considerar un segundo grupo de pacientes seleccionado por 
presentar baja visión según los criterios definidos por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) en su International 
Statistical Classification of Diseases, Injuries and Causes of 
Death, 10th revision.  
 
La Organización Mundial de la Salud define la ceguera 
legal como una agudeza visual medida mediante la escala 
de Snellen de 20/200 llevando puesta la mejor corrección en 
el ojo más favorable o un campo visual máximo de 20º en el 
ojo más favorable.  
 
De esta forma, se seleccionaron aquellos pacientes con 
agudeza visual igual o menor a 0,3 en el mejor ojo, 
secundaria a patología distinta de la afectación corneal 
como glaucoma, degeneración macular asociada a la 
edad, retinopatía diabética y sus complicaciones, cataratas, 
neuritis óptica, agujero macular, membrana epirretiniana, 
trombosis venosa retiniana y otras. 
 
III. 4. PROCEDIMIENTO 
 A partir de la Encuesta de Discapacidades, Deficiencias 
y Estados de Salud (EDDES) realizada por el Instituto Nacional 
de Estadística, se elaboró un cuestionario sobre 
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discapacidades, deficiencias y estado de salud adaptado, 
relativo a la información sobre problemas visuales. Dicho 
cuestionario se muestra en el Anexo 1. Este cuestionario 
consta de los siguientes apartados:   
 
1. Datos identificativos y cuestionario de hogar.  
En este apartado se recoge el nombre, sexo, fecha de 
nacimiento, nacionalidad, tipo de cobertura sanitaria 
(pública, privada o ambas), tipo de hogar (vivienda propia o 
no propia) y número de personas que componen el hogar. 
2. Cuestionario de discapacidades y deficiencias, 
propiamente dicho, en el que se recogen los datos relativos a 
las discapacidades padecidas por el sujeto  y las deficiencias 
de origen de la discapacidad. En este apartado se incluyen: 
- Datos sobre el diagnóstico clínico, clasificado en una 
de las siguientes diez categorías:  
• Patología corneal,  
• Glaucoma,  
• Degeneración macular asociada a la edad, 
• Retinopatía diabética y sus complicaciones, 
• Cataratas,  
• Neuritis óptica,  
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• Agujero macular,  
• Membrana epirretiniana,  
• Trombosis venosa retiniana,  
• Otros diagnósticos;  
- Etiología del proceso, clasificando el problema que 
causó la deficiencia como: 
•  Congénito,  
• Accidente de tráfico,  
• Accidente doméstico,  
• Accidente de ocio,  
• Accidente laboral,  
• Enfermedad común,  
• Enfermedad profesional  
• Otras causas;  
- Fecha del diagnóstico, expresada en años que lleva 
diagnosticado de dicha patología;  
• Agudeza visual con la mejor corrección en el 
mejor ojo medida según la escala de Snellen 
expresada como fracciones decimales en el 
momento actual;   
• Edad al inicio de la discapacidad; 
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• Edad al inicio de la deficiencia; 
• Duración de la deficiencia (permanente, no 
permanente).  
Para aquellos pacientes diagnosticados de patología 
corneal se recogió también: 
•  Agudeza visual prequirúrgica según la escala 
de Snellen en el ojo sano y en el ojo afecto; 
• Agudeza visual postquirúrgica en el ojo 
afecto;  
• Número de meses transcurridos desde el 
diagnóstico hasta su inclusión en lista de 
espera quirúrgica; 
• Número de meses transcurridos desde su 
inclusión en lista de espera y la intervención 
quirúrgica.  
- Severidad de la discapacidad, percibida como la 
dificultad para realizar cada actividad con ayudas si las 
recibe, pudiendo clasificar ésta como: 
• Ausente,  
• Dificultad moderada,  
• Dificultad grave, 
• Incapacidad para realizar la actividad. 
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- Pronóstico evolutivo de la discapacidad, valorado 
como: 
•  Recuperable,  
• Mejorable pero con restricciones,  
• Estable sin perspectiva de mejora, posibilidad 
de empeoramiento, 
• Imposibilidad para determinar el pronóstico 
evolutivo. 
3. Información relativa a las ayudas y los cuidados 
personales.  
- Tipo de ayudas recibidas o solicitadas y no recibidas, 
especificando si se trata de: 
• Sólo ayudas técnicas como adaptaciones o 
prótesis, 
• Sólo asistencia personal como ayuda física o 
supervisión de tareas,  
• Ayudas técnicas y asistencia personal,  
• No recibe ayudas,  
• No ha solicitado ayuda alguna. 
 En el caso de que recibir ayudas técnicas o 
haberlas solicitado, se especifica: 
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• Tipo de ayuda técnica recibida: ayudas 
ópticas (lupas, telescopios, microscopios), 
lentes, ayudas no ópticas (mejor iluminación, 
contraste de colores), circuito cerrado de 
televisión. 
• Régimen económico de las ayudas técnicas 
recibidas o solicitadas y no recibidas: público, 
privado con fines de lucro, otro sistema 
privado. 
• Sistema proveedor al que se demandan las 
ayudas técnicas recibidas o no: público, 
privado con fines de lucro, otro sistema 
privado. 
- El apartado sobre cuidados personales es 
cumplimentado únicamente si el paciente refiere recibir 
ayudas de asistencia personal. Incluye la siguiente 
información: 
• Frecuencia de las ayuda de asistencia 
personales que recibe especificadas como 
diaria, semanal, mensual o anual. 
• Régimen económico de las ayudas de 
asistencia personal que recibe especificado 
como público, privado o familiar. 
• Sistema proveedor al que se demandan las 
ayudas de asistencia personal solicitadas y no 
Impacto de la Ley de Dependencia en los pacientes con baja visión 
xcii 
 
recibidas clasificado como público, privado o 
familiar. 
• Lugar de residencia de las personas que 
prestan los cuidados personales  descrito 
como en el propio hogar siendo miembros del 
mismo, en el propio hogar siendo personas 
empleadas o fuera del hogar. 
• Descripción de las personas no residentes en 
el hogar que prestan los cuidados como 
hijo/a, padre o madre, nuera o yerno, otros 
parientes, empleados del hogar no residentes, 
amigos, vecinos y servicios sociales. 
- Número de horas semanales requeridas  para el 
cuidado del paciente. 
- Tiempo transcurrido en años recibiendo dichos 
cuidados. 
- Compensación económica percibida por la prestación 
de cuidados especificando si se recibe regularmente, de 
vez en cuando o nunca. 
4. Información relativa a prestaciones sanitarias, sociales 
y económicas.  
Incluye información relativa a: 
- La necesidad de recibir distintos servicios sanitarios y/o 
sociales como consecuencia del padecimiento de 
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alguna discapacidad. Se describen los siguientes 
servicios:  
• Cuidados médicos en los últimos 14 días,  
• Pruebas diagnósticas en los últimos 14 días,  
• Asistencia psiquiátrica en los últimos 14 días,  
• Ayuda a domicilio en los últimos 14 días,  
• Información, asesoramiento o valoración en el 
último año,  
• Asistencia sanitaria hospitalaria en el último 
año, 
• Trasplante o implante en el último año,  
• Intervención quirúrgica distinta del trasplante 
en el último año,  
• Ausencia de recepción de servicios, 
• Se encuentra en lista de espera quirúrgica. 
- El tipo de centro en el que se han recibido los servicios 
sanitarios y sociales, especificando si se trata de: 
• Hospital,  
• Hospital de día,  
• Centro de atención primaria,  
• Centro de especialidades,  
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• Domicilio del paciente,  
• Centro residencial,  
• Centro de día, 
• Centro social. 
- La recepción de prestación económica o beneficio 
fiscal como consecuencia del padecimiento de alguna 
discapacidad. 
- El tipo de prestación monetaria o beneficio fiscal 
obtenido, especificando si se trata de: 
• Prestaciones periódicas como: 
o  Pensiones de invalidez o enfermedad 
contributivas, 
o Pensiones de invalidez o enfermedad no 
contributivas,  
o Prestaciones familiares por hijo a cargo 
con discapacidad o minusvalía, 
o Seguros de vida o invalidez,   
o Subsidios como ayudas a terceras 
personas o movilidad y gastos de 
transporte,  
• Prestaciones no periódicas como: 
o  Ayudas a discapacitados, 
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o  Indemnizaciones por responsabilidad 
civil o penal o por daño corporal, 
o Beneficios fiscales en el IRPF. 
 
5. Información relativa a la actividad económica.  
En este apartado se recoge la siguiente información: 
- Situación profesional en la actualidad, especificando si 
se encuentra jubilado, parado u ocupado. Los pacientes 
que se encuentren cursando estudios se consideraron 
ocupados.  
- La necesidad de modificar su relación con la actividad 
económica u ocupación con motivo del padecimiento 
de alguna discapacidad. 
- Medidas de fomento de empleo de las que se hubiera 
podido beneficiar en su ocupación actual como: 
• Contratos de formación para minusválidos,  
• Incentivos a la contratación,  
• Cuota de reserva para personas con 
discapacidad, 
• Empleo selectivo,  
• Subvenciones, 
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• Empleo protegido en centros especiales de 
empleo. 
- Tipo de contrato del que disfruta, pudiendo ser fijo, 
indefinido, temporal o autónomo. 
 
 A partir de la entrevista personal con cada paciente 
seleccionado en la consulta y la revisión de su historia clínica 
oftalmológica se cumplimentó la encuesta descrita, de la que 
se obtuvieron los datos descriptivos del presente estudio. 
 
III. 5. TRATAMIENTO ESTADÍSTICO. ANÁLISIS DE LOS DATOS 
 Se ha realizado un  análisis descriptivo transversal de las 
distintas variables: frecuencias, histogramas y tablas de 
contingencia con el programa SPSS (IBM, versión 17). Los 
ajustes por mínimos cuadrados de valores de variables a 
funciones polinómicas de varios grados se han realizado con 













































IV. 1. DATOS DEMOGRÁFICOS 
 
IV.1. 1. EDAD 
 
Los pacientes del presente estudio presentan una media 
de edad de 65,81 años, con una desviación típica de 18,812 
años. La distribución etaria por percentiles se puede observar 














































Tabla 4. Estudio estadístico de la edad de los pacientes encuestados. 
 
Edad 





Desviación típica 18,812 
Mínimo 16 
Máximo 97 



























IV. 1. 2. SEXO 
 
La distribución de los pacientes por sexo demuestra un 
discreto predominio del sexo femenino, con un porcentaje 
del 52%,  sobre el masculino, que constituye el 48% de los 
pacientes. Esta distribución puede observarse en la figura 4.  





Figura 4. Distribución por sexo de los pacientes encuestados. 
 
 
IV. 1. 3. NACIONALIDAD 
 
Se observa un predominio de pacientes de 
nacionalidad española, constituyendo el 96% de los 
pacientes estudiados, según se puede observar en el 
diagrama de la figura 5. 
Nacionalidad 




Válidos 1 72 96,0 96,0 96,0 
2 3 4,0 4,0 100,0 
Total 75 100,0 100,0  
Tabla 5. Valores obtenidos acerca de la nacionalidad de los pacientes 
encuestados (1: Nacionalidad española; 2: Nacionalidad distinta de la 
española). 
 






Figura 5. Diagrama que representa la distribución por nacionalidad de 
los pacientes encuestados. 
 
 
IV. 1. 4. TIPO DE COBERTURA SANITARIA 
 
La cobertura sanitaria de los pacientes estudiados es 
predominantemente pública. Observamos que únicamente 
el 1,3% de los pacientes estudiados dispone de seguro 
privado, frente al 98,7% de los pacientes con cobertura 






















1 1,3 1,3 100,0 
Total 75 100,0 100,0  
 





Figura 6. Cobertura sanitaria de los pacientes encuestados. 
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IV. 1. 5. TIPO DE HOGAR 
 
Entre los pacientes estudiados predomina como tipo de 
hogar el propio, con un porcentaje del 96%, tal como se 
refleja en la tabla 7 y la figura 7.  
 
Tipo de Hogar 






72 96,0 96,0 96,0 
Vivienda 
no propia 
3 4,0 4,0 100,0 
Total 75 100,0 100,0  
 
Tabla 7. Tipo de hogar que manifiestan los pacientes encuestados. 
 
 
Figura 7.  Diagrama que representa el tipo de vivienda que poseen los 
pacientes encuestados.  




IV. 1. 6. COMPOSICIÓN DEL HOGAR 
 
La media de miembros que componen el hogar de los 
pacientes del estudio es de 2,45 miembros, con una 
desviación típica de 0,920, valores que se recogen en la tabla 
8. Se puede observar un predominio de los hogares 
compuestos por 2 miembros, constituyendo el 52% de los 
hogares estudiados, como se puede observar en el 
histograma de la figura 8. 
 
Composición del hogar 









Tabla 8. Datos recogidos acerca de la composición del hogar de los 
pacientes encuestados. 
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Figura 8. Histograma que recoge la composición del hogar de los 
pacientes en número de personas que componen el mismo. 
 
 
2. DISCAPACIDADES Y DEFICIENCIAS 
 
IV. 2. 1. DIAGNÓSTICO CLÍNICO 
 
Los distintos diagnósticos clínicos que presentan los 
pacientes estudiados se han clasificado en las siguientes 
categorías y se recogen en la tabla 9: 
 
1. Patología corneal 
2. Glaucoma 
Composición del hogar 
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3. Degeneración macular asociada a la edad 
4. Retinopatía diabética y sus complicaciones 
5. Cataratas 
6. Neuritis óptica 
7. Agujero macular 
8. Membrana epirretiniana 
9. Trombosis venosa retiniana 
10.  Otros diagnósticos 
 
Se observa un predominio de la patología corneal con 
respecto al resto de diagnósticos, constituyendo el 52% del 
total, lo cual se muestra en la figura 9. Le sigue por orden de 
frecuencia la retinopatía diabética y sus complicaciones con 
un porcentaje del 20% y la degeneración macular asociada a 
la edad con un 17,3%. Los diagnósticos que han presentado 
menor frecuencia han sido el glaucoma con un porcentaje 
del 4%, la neuritis óptica y la trombosis venosa retiniana, 
ambas con un porcentaje del 2,7%, y por último, la 
membrana epirretiniana con un porcentaje del 1,3%. No se ha 
recogido ningún caso de pacientes diagnosticados de 














Válidos 1 39 52,0 52,0 52,0 
2 3 4,0 4,0 56,0 
3 13 17,3 17,3 73,3 
4 15 20,0 20,0 93,3 
6 2 2,7 2,7 96,0 
8 1 1,3 1,3 97,3 
9 2 2,7 2,7 100,0 
Total 75 100,0 100,0  
 
Tabla 9. Diagnósticos clínicos que presentan los pacientes encuestados. 
 
              
 
Figura 9. Diagrama de barras que muestra la distribución en porcentaje 
de los distintos diagnósticos clínicos. 
 





IV. 2. 2. ETIOLOGÍA 
 




2. Accidente de tráfico 
3. Accidente doméstico 
4. Accidente de ocio 
5. Accidente laboral 
6. Enfermedad común 
7. Enfermedad profesional 
8. Otras causas 
 
La encuesta muestra un predominio de las etiologías 
congénitas, accidentes de ocio, enfermedad común y otras 
con respecto al resto, datos que se recogen en la tabla 10. 
Predomina la enfermedad común como etiología con un 
porcentaje del 72%, seguido de la etiología congénita con un 
20%. Los accidentes de ocio y otras causas presentan un 
porcentaje del 4%. Dicha distribución se muestra en la figura 
10. 
 










Válidos 1 15 20,0 20,0 20,0 
4 3 4,0 4,0 24,0 
6 54 72,0 72,0 96,0 
8 3 4,0 4,0 100,0 
Total 75 100,0 100,0  
 
Tabla 10.  Frecuencias de la etiología de las distintas patologías 






Figura 10. Histograma que recoge la distribución por frecuencias de las 
distintas etiologías. 
Etiología 






IV. 2. 3. FECHA DEL DIAGNÓSTICO 
 
 
La media de años que llevan los pacientes 
diagnosticados es de 6,71, con una desviación típica de 6,031 
años, estadísticos que se muestran en las tablas 11 y 12 y se 
representan en la figura 11. 
 
 
Fecha del diagnóstico 








Tabla 11. Estadísticos referentes a la fecha del diagnóstico de la 
patología que presenta cada uno de los pacientes encuestados 











Fecha del diagnóstico 




Válidos 1 12 16,0 16,0 16,0 
2 13 17,3 17,3 33,3 
3 6 8,0 8,0 41,3 
4 4 5,3 5,3 46,7 
5 5 6,7 6,7 53,3 
6 4 5,3 5,3 58,7 
7 4 5,3 5,3 64,0 
8 4 5,3 5,3 69,3 
9 4 5,3 5,3 74,7 
10 2 2,7 2,7 77,3 
11 3 4,0 4,0 81,3 
12 2 2,7 2,7 84,0 
13 3 4,0 4,0 88,0 
14 1 1,3 1,3 89,3 
15 2 2,7 2,7 92,0 
16 1 1,3 1,3 93,3 
17 1 1,3 1,3 94,7 
20 3 4,0 4,0 98,7 
33 1 1,3 1,3 100,0 
Total 75 100,0 100,0  
 
Tabla 12. Estadísticos referentes a la fecha del diagnóstico de la 
patología que presenta cada uno de los pacientes encuestados 
reflejada en años (frecuencias y porcentajes). 







Figura 11. Histograma que representa en frecuencias los años que llevan 
diagnosticados los pacientes encuestados. 
 
 
IV. 2. 4. AGUDEZA VISUAL ACTUAL CON LA MEJOR 
CORRECCIÓN EN EL MEJOR OJO 
 
La media de la agudeza visual actual de los pacientes 
estudiados con la mejor corrección en el mejor de los ojos, 
medida mediante la escala de Snellen, es de 0,4, con una 
desviación típica de 0,33, según se muestra en la tabla 13, 
valores que son representados en la figura 12. El valor de 
dicha agudeza visual que con mayor frecuencia se repite en 
los pacientes estudiados es 0,2. En la tabla 14 se recogen las 
frecuencias de los valores de agudeza visual con la mejor 
Años desde el diagnóstico 
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corrección en el mejor ojo obtenidos, los cuales se 
representan en la figura 13. 
Agudeza visual actual con la mejor 
corrección en el mejor ojo 




Desv. típ. ,33173 




Tabla 13. Valores estadísticos de la agudeza visual actual con la mejor 
corrección y en el mejor de los ojos de cada paciente estudiado.  
               
                  
Figura 12. Histograma que refleja los distintos valores de agudeza visual 
actual con la mejor corrección y en el mejor de los ojos de cada 
paciente estudiado. 






Agudeza visual actual con la mejor corrección en el mejor ojo 




Válidos ,03 2 2,7 2,7 2,7 
,04 2 2,7 2,7 5,4 
,05 4 5,3 5,4 10,8 
,10 9 12,0 12,2 23,0 
,15 1 1,3 1,4 24,3 
,20 16 21,3 21,6 45,9 
,30 12 16,0 16,2 62,2 
,40 3 4,0 4,1 66,2 
,50 3 4,0 4,1 70,3 
,60 3 4,0 4,1 74,3 
,70 3 4,0 4,1 78,4 
,80 4 5,3 5,4 83,8 
1,00 12 16,0 16,2 100,0 
Total 74 98,7 100,0  
Perdidos Sistema 1 1,3   
Total 75 100,0   
 
Tabla 14. Tabla de frecuencias de la agudeza visual con la mejor 











Figura 13. Diagrama de barras que refleja las distintas frecuencias de la 





IV. 2. 5. EDAD AL INICIO DE LA DISCAPACIDAD 
 
La edad media al inicio de la discapacidad observada 
en estos pacientes a raíz de la encuesta se sitúa en 59,15 
años, con una desviación típica de 19,86 años, datos que se 




Agudeza visual con la mejor corrección  en el mejor ojo 






Edad al inicio de la discapacidad 





Desviación típica 19,864 
Asimetría -,850 










Tabla 15. Valores estadísticos de la edad al inicio de la discapacidad en 
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Edad al inicio de la discapacidad (Parte I) 




Válidos 6 1 1,3 1,3 1,3 
12 1 1,3 1,3 2,7 
14 2 2,7 2,7 5,3 
15 1 1,3 1,3 6,7 
25 1 1,3 1,3 8,0 
26 1 1,3 1,3 9,3 
30 1 1,3 1,3 10,7 
32 1 1,3 1,3 12,0 
36 1 1,3 1,3 13,3 
38 1 1,3 1,3 14,7 
39 1 1,3 1,3 16,0 
40 2 2,7 2,7 18,7 
41 1 1,3 1,3 20,0 
43 1 1,3 1,3 21,3 
44 1 1,3 1,3 22,7 
46 1 1,3 1,3 24,0 
50 3 4,0 4,0 28,0 
 
Tabla 16. Tabla de frecuencias de los distintos  valores de la edad al 
inicio de la discapacidad en los pacientes encuestados (Parte I). 
 




Edad al inicio de la discapacidad (Parte II) 




Válidos 50 3 4,0 4,0 28,0 
51 1 1,3 1,3 29,3 
52 1 1,3 1,3 30,7 
54 1 1,3 1,3 32,0 
55 1 1,3 1,3 33,3 
56 1 1,3 1,3 34,7 
58 3 4,0 4,0 38,7 
59 2 2,7 2,7 41,3 
60 4 5,3 5,3 46,7 
62 2 2,7 2,7 49,3 
63 1 1,3 1,3 50,7 
64 1 1,3 1,3 52,0 
65 4 5,3 5,3 57,3 
66 1 1,3 1,3 58,7 
67 2 2,7 2,7 61,3 
68 1 1,3 1,3 62,7 
 
Tabla 16. Tabla de frecuencias de los distintos  valores de la edad al 
inicio de la discapacidad en los pacientes encuestados (Parte II). 
 




Edad al inicio de la discapacidad (Parte III) 




Válidos 70 5 6,7 6,7 69,3 
71 2 2,7 2,7 72,0 
72 2 2,7 2,7 74,7 
74 2 2,7 2,7 77,3 
75 2 2,7 2,7 80,0 
77 1 1,3 1,3 81,3 
78 3 4,0 4,0 85,3 
79 1 1,3 1,3 86,7 
80 2 2,7 2,7 89,3 
82 2 2,7 2,7 92,0 
85 3 4,0 4,0 96,0 
86 1 1,3 1,3 97,3 
87 1 1,3 1,3 98,7 
90 1 1,3 1,3 100,0 
Total 75 100,0 100,0  
 
Tabla 16. Tabla de frecuencias de los distintos  valores de la edad al 
inicio de la discapacidad en los pacientes encuestados (Parte III). 
 
 







Figura 14. Histograma que representa las frecuencias de los distintos  




IV. 2. 6. EDAD AL INICIO DE LA DEFICIENCIA 
 
La edad media al inicio de la deficiencia de los 
pacientes estudiados se sitúa en 52,39 años, con una 
desviación típica de 22,78 años, lo que se puede observar en 
la figura 15. Es posible observar que desde la media de edad 
de inicio de la deficiencia hasta la media de edad de inicio 
de la discapacidad hay menos de 7 años.  
 
 
Edad a inicio de la discapacidad 




Edad al inicio de la deficiencia (Parte I) 




Válidos 2 1 1,3 1,3 1,3 
12 2 2,7 2,7 4,0 
14 3 4,0 4,0 8,0 
15 2 2,7 2,7 10,7 
18 4 5,3 5,3 16,0 
19 1 1,3 1,3 17,3 
20 1 1,3 1,3 18,7 
22 1 1,3 1,3 20,0 
23 1 1,3 1,3 21,3 
26 1 1,3 1,3 22,7 
30 1 1,3 1,3 24,0 
34 1 1,3 1,3 25,3 
37 1 1,3 1,3 26,7 
40 1 1,3 1,3 28,0 
 
Tabla 17. Tabla de frecuencias de la edad expresada en años de los 









Edad al inicio de la deficiencia (Parte II) 




Válidos 45 2 2,7 2,7 30,7 
46 1 1,3 1,3 32,0 
50 2 2,7 2,7 34,7 
51 1 1,3 1,3 36,0 
52 2 2,7 2,7 38,7 
54 1 1,3 1,3 40,0 
55 2 2,7 2,7 42,7 
56 2 2,7 2,7 45,3 
57 1 1,3 1,3 46,7 
58 1 1,3 1,3 48,0 
59 3 4,0 4,0 52,0 
60 4 5,3 5,3 57,3 
 
Tabla 17. Tabla de frecuencias de la edad expresada en años de los 










Edad al inicio de la deficiencia (Parte III) 




Válidos 61 1 1,3 1,3 58,7 
62 3 4,0 4,0 62,7 
65 5 6,7 6,7 69,3 
67 3 4,0 4,0 73,3 
68 1 1,3 1,3 74,7 
69 1 1,3 1,3 76,0 
70 1 1,3 1,3 77,3 
72 2 2,7 2,7 80,0 
74 2 2,7 2,7 82,7 
75 2 2,7 2,7 85,3 
78 1 1,3 1,3 86,7 
80 8 10,7 10,7 97,3 
84 1 1,3 1,3 98,7 
85 1 1,3 1,3 100,0 
Total 75 100,0 100,0  
 
Tabla 17. Tabla de frecuencias de la edad expresada en años de los 
pacientes al inicio de la deficiencia (Parte III).  
 







Figura 15. Histograma que representa las distintas edades de los 
pacientes, expresadas en años, al inicio de la deficiencia.  
 
 
IV. 2. 7. DURACIÓN DE LA DEFICIENCIA 
 







Edad al inicio de la deficiencia 




IV. 2. 8. PACIENTES CON PATOLOGÍA CORNEAL  
 
En la gráfica siguiente se muestra la evolución de la 
agudeza visual de los ojos antes y después de la cirugía. En el 
eje de abscisas (x)  se muestran los distintos valores de la 
agudeza visual (AV) prequirúrgica mientras que en el eje de 
ordenadas (y) se muestran los valores de la agudeza visual 
postquirúrgica. La recta X=Y representa la ausencia de 
variación de la agudeza visual antes y después de la cirugía. 
Observamos que existe una tendencia a la mejoría de la 
agudeza visual tras la cirugía, representada por el tramo de 
recta situada por encima de la recta X=Y, lo cual no significa 
que esta mejoría se produzca en todos los casos. Podríamos 
situar el punto de inflexión en una agudeza visual 
aproximadamente igual a 0,4, de forma que los pacientes 
que presentan una agudeza visual prequirúrgica  inferior a 0,4 
tienden a mejorar tras la cirugía, mientras que por encima de 
0,4 la tendencia tras la cirugía es a empeorar.   
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Figura 16. Gráfica de tendencias de la agudeza visual prequirúrgica, 
representada en el eje de abscisas, y la agudeza visual postquirúrgica, 
en el eje de ordenadas. 
 
 
IV. 2. 9. SEVERIDAD DE LA DISCAPACIDAD 
 
La severidad de la discapacidad es la percepción 
subjetiva del paciente de su capacidad para realizar las 
actividades de la vida diaria que requieren apoyo visual. Se 
ha clasificado en las cuatro categorías siguientes: 
 
1. Sin dificultad alguna 
2. Con dificultad moderada 
3. Con dificultad grave 
4. No puede realizar la actividad 




De la encuesta se desprende que un 52% de los 
pacientes manifiestan una dificultad grave, situándose la 
media de los valores en el 2,57 con una desviación típica del 
0,681, lo cual se muestra en las tablas 18 y 19. Le siguen con 
un porcentaje del 37,3% los pacientes que manifiestan una 
















Tabla 19. Tabla de frecuencias de los valores de severidad de la 
discapacidad. 
Severidad de la discapacidad 





Desviación típica ,681 
Severidad de la discapacidad 
  Frecuencia Porcentaje 
Válidos 1 4 5,3 
2 28 37,3 
3 39 52,0 
4 4 5,3 
Total 75 100,0 
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Figura 17. Histograma que representa las frecuencias de la severidad de 
la discapacidad expresada por los pacientes estudiados. 
 
 
IV. 2.10. CORRELACIÓN ENTRE LA SEVERIDAD Y LA 
AGUDEZA VISUAL 
 
Mediante la siguiente gráfica (figura 18) se ha intentado 
buscar una correlación entre la severidad de la discapacidad 
percibida por el paciente y la agudeza visual actual 
presentada. Para una mejor comprensión visual de los 
resultados, la severidad de la discapacidad se ha clasificado 
en las cuatro categorías siguientes:  
 
Severidad de la discapacidad 





1. No puede realizar la actividad 
2. Con dificultad grave 
3. Con dificultad moderada 
4. Sin dificultad alguna 
 
En el eje de ordenadas se muestran las categorías de la 
severidad, mientras que el eje de abscisas muestra los distintos 
valores de la agudeza visual.  A partir de la gráfica podemos 
observar que la relación entre la severidad de la 
discapacidad y la agudeza visual es una relación inversa, es 
decir, a medida que disminuye la agudeza visual, aumenta la 
percepción de severidad de la discapacidad. Sin embargo, 
este incremento no se produce de una forma exponencial 
como podría parecer, lo que se representa mediante la recta 
y=4x, sino que observamos una recta con menor pendiente 
que muestra a agudezas visuales más bajas, una percepción 
de la severidad de la discapacidad entre moderada y grave, 
sin llegar a valores extremos. 
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Figura 18. Correlación entre la severidad de la discapacidad percibida 
por el paciente y la agudeza visual actual presentada. En el eje de la y 
se muestran las categorías de la severidad, mientras que el eje de las x 
muestra los distintos valores de la agudeza visual. 
 
En la siguiente tabla (tabla 20) se recogen los datos de 
agudeza visual preoperatoria de los pacientes 
diagnosticados de patología corneal susceptible de 
tratamiento quirúrgico y el grado de severidad de la 
discapacidad percibida por el paciente. Para efectuar la 
siguiente comparación, se han seleccionado los pacientes 
que presentaban una  agudeza visual inferior o igual a 0,3 en 
el mejor ojo, y por lo tanto, con baja visión, y se han 
clasificado en las siguientes categorías: 
 




- A.  Deterioro visual MODERADO: pacientes con AV 
de 0,3 y 0,2. 
- B.  Deterioro visual GRAVE: pacientes con AV de 0,1. 
- C.  Deterioro visual PROFUNDO: pacientes con AV de 
0,05. 
- D. Deterioro visual CASI TOTAL: pacientes con AV de 
cuenta dedos y movimiento de manos. 
- E.  CEGUERA TOTAL: pacientes en AMAUROSIS. 
 
Los valores de severidad se han clasificado de la 
siguiente forma: 
1. Sin dificultad alguna 
2. Con dificultad moderada 
3. Con dificultad grave 
4. No puede realizar la actividad 
 
La consecuente correlación de la severidad de la 
discapacidad, que es un dato subjetivo,  con la agudeza 
visual, que es objetiva, denota el grado de autonomía 
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Agudeza visual preoperatoria- Severidad de la discapacidad 
 Severidad de la discapacidad 
1 2 3 Total 
Agudeza visual 
preoperatoria 
A 1 5 0 6 
B 0 3 0 3 
D 1 8 11 20 
E 0 1 1 2 
Total 2 17 12 31 
 
Tabla 20. Tabla de contingencia que recoge la agudeza visual 
preoperatoria menor o igual a 0,3 de los pacientes diagnosticados de 
patología corneal susceptible de tratamiento quirúrgico y el grado de 
severidad de la discapacidad percibida por el paciente. 
         
 
Figura 19. Gráfica de barras que relaciona la agudeza visual 
preoperatoria menor o igual a 0,3 de los pacientes diagnosticados de 
patología corneal susceptible de tratamiento quirúrgico y el grado de 
severidad de la discapacidad percibida por el paciente. 
Categorías de baja visión - Severidad 




En la gráfica anterior (figura 19) se observa la 
mencionada correlación entre las agudezas visuales iguales o 
inferiores a 0,3, o baja visión, y la severidad de la 
discapacidad percibida por el paciente. Del gráfico se 
desprende que la severidad más frecuentemente percibida, 
independientemente de la agudeza visual, es la consignada 
con el número 2, o severidad moderada.  Esta severidad de 
grado moderado es la que predomina en los pacientes que 
presentan agudezas visuales iguales a 0,3, 0,2 ó 0,1, mientras 
que en pacientes con agudeza visual de cuenta dedos o 
movimiento de manos, considerado como deterioro visual 
casi total,  predomina la severidad grave, seguida de la 
moderada. Sin embargo, en los pacientes considerados 
como ciegos totales por presentar amaurosis, observamos 
una severidad en grado moderado y severo manifestada por 
igual.   
 
En la siguiente tabla de contingencia (tabla 21) se 
muestran los mismos datos de agudeza visual preoperatoria 
de los pacientes diagnosticados de patología corneal 
susceptible de tratamiento quirúrgico, incluyendo aquellos 
pacientes con agudeza visual por encima de 0,3 como 
categoría N,  y el grado de severidad de la discapacidad 
percibida por el paciente. 
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Agudeza visual preoperatoria- Severidad de la discapacidad 
 Agudeza visual preoperatoria 
A B D E N Total 
Severidad de la 
discapacidad 
1 1 0 1 0 2 4 
2 5 3 8 1 4 21 
3 0 0 11 1 1 13 
Total 6 3 20 2 7 38 
 
Tabla 21. Tabla de contingencia que recoge la agudeza visual 
preoperatoria de todos los pacientes diagnosticados de patología 
corneal susceptible de tratamiento quirúrgico y el grado de severidad 
de la discapacidad percibida por el paciente. 
                               
 
 
Figura 20. Gráfica de barras que relaciona la agudeza visual 
preoperatoria de todos los pacientes diagnosticados de patología 
corneal susceptible de tratamiento quirúrgico (AVPREOAFT) y el grado 
de severidad de la discapacidad percibida por el paciente. 
Agudeza visual preoperatoria – Severidad de la discapacidad  




En el gráfico de la figura 20 observamos que los 
pacientes que presentan una agudeza visual por encima de 
0,3, manifiestan distintos grados de severidad de la 
discapacidad, aunque predomina ligeramente el grado de 
severidad considerado moderado, mientras que la severidad 




IV. 2. 11. FECHA DE INTERVENCIÓN 
 
En la siguiente tabla (Tabla 22) se recoge el número de 
meses transcurridos desde la inclusión del paciente en la lista 
de espera quirúrgica hasta la fecha en que se llevó a cabo la 
intervención quirúrgica.  La media de meses entre la inclusión 
en lista de espera y la intervención es de 17,14, con una 












Tabla 22. Número de meses en lista de espera quirúrgica. 
 





Válidos 1 4 13,8 13,8 13,8 
  2 2 6,9 6,9 20,7 
  3 2 6,9 6,9 27,6 
  4 1 3,4 3,4 31,0 
  5 1 3,4 3,4 34,5 
  6 2 6,9 6,9 41,4 
  9 1 3,4 3,4 44,8 
  11 1 3,4 3,4 48,3 
  12 1 3,4 3,4 51,7 
  13 1 3,4 3,4 55,2 
  14 1 3,4 3,4 58,6 
  16 1 3,4 3,4 62,1 
  17 1 3,4 3,4 65,5 
  18 1 3,4 3,4 69,0 
  19 1 3,4 3,4 72,4 
  20 1 3,4 3,4 75,9 
  24 1 3,4 3,4 79,3 
  25 1 3,4 3,4 82,8 
  31 1 3,4 3,4 86,2 
  33 1 3,4 3,4 89,7 
  52 1 3,4 3,4 93,1 
  62 1 3,4 3,4 96,6 
  86 1 3,4 3,4 100,0 
  Total 29 100,0 100,0  






Figura 21. Histograma que muestra la media de meses transcurridos en 
lista de espera quirúrgica.  
 
IV. 2. 12. PRONÓSTICO EVOLUTIVO DE LA DISCAPACIDAD 
 
El pronóstico evolutivo de la discapacidad se clasifica 
en las cinco siguientes categorías: 
 
1. Recuperable 
2. Mejorable pero con restricciones 
3. Estable sin perspectivas de mejora 
4. Puede empeorar 
5. No se puede determinar el pronóstico 
evolutivo 
Meses en lista de espera quirúrgica 














Tabla 23. Valores estadísticos del pronóstico evolutivo de la 
discapacidad.  
 
La media obtenida a partir de la encuesta ha sido de un 
3,37 con una desviación típica de 0,767. De aquí se 
desprende que el 50,7% de los pacientes presentan una 
situación que puede empeorar con el tiempo, seguido en 
frecuencia, con un 32%, de aquellos pacientes que presentan 
una situación estable pero sin perspectivas de mejora. La 
condición más infrecuente por no haber sido presentada por 
ninguno de los pacientes entrevistados es la de recuperación, 
Pronóstico evolutivo de la 
discapacidad 





Desviación típica ,767 
Asimetría -,574 
Error típ. de asimetría ,277 
Curtosis -,755 
Error típ. de curtosis ,548 
Suma 253 
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datos que se recogen en las tablas 23 y 24 y se representan 
en la figura 22. 
 
Pronóstico evolutivo 




Válidos 2 12 16,0 16,0 16,0 
3 24 32,0 32,0 48,0 
4 38 50,7 50,7 98,7 
5 1 1,3 1,3 100,0 
Total 75 100,0 100,0  
 
Tabla 24. Tabla de frecuencias de los valores sobre el pronóstico 




Figura 22. Histograma que representa las frecuencias de los distintos 
valores sobre el pronóstico evolutivo de la discapacidad. 
Pronóstico evolutivo de la discapacidad 




 En la siguiente tabla de contingencia (tabla 25) se 
relaciona la severidad de la discapacidad, clasificada en las 
cuatro catergorías anteriormente descritas, y el pronóstico 
evolutivo de la discapaciadad, clasificado en sus 
correspondientes cinco categorías. Cabe destacar que 
aquellos pacientes que refieren una dificultad moderada 
para la realización de las actividades de la vida diaria 
presentan un pronóstico evolutivo heterogéneo, mientras que 
aquellos pacientes que refieren severidad grave muestran un 
predominio de la categoría “puede empeorar” con respecto 
a su pronóstico. Esta relación se muestra en la figura 23. 
 
 Pronóstico evolutivo 
2 3 4 5 Total 
Severidad 1 2 1 1 0 4 
2 8 12 8 0 28 
3 2 11 25 1 39 
4 0 0 4 0 4 
Total 12 24 38 1 75 
 
Tabla 25. Tabla de contingencia que relaciona la severidad de la 
discapacidad y el pronóstico evolutivo de la misma. 




                  
 
 
Figura 23. Gráfico de barras que relaciona la severidad de la 
discapacidad y el pronóstico evolutivo de la misma. 
 
 
IV. 3. AYUDAS Y CUIDADOS PERSONALES 
 
De la encuesta se desprende que el 77,3% de los 
pacientes estudiados no ha solicitado ayuda alguna, mientras 
que el 6,7% de los pacientes refiere haberlas solicitado 
aunque no las recibe, datos reflejados en la tabla 26, donde 
Severidad de la discapacidad 
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las distintas ayudas han sido clasificadas en las siguientes 
categorías:   
 
1. Sólo ayudas técnicas 
2. Sólo asistencia personal 
3. Ayudas técnicas y asistencia personal 
4. No recibe ninguna ayuda 
5. No ha solicitado ayuda alguna 
 
 Las ayudas solicitadas han sido demandadas en el 80% 
de los casos al sistema público y en el 20% de los casos a un 
sistema privado.  
 
El 2,7% de los pacientes refiere recibir únicamente 
ayudas técnicas financiadas por el sistema público.  
 
El 13,3% de los pacientes encuestados recibe 
únicamente ayudas de asistencia personal, con una 
frecuencia diaria en el 50% de los casos, semanal en el 40% 
de los casos y mensual sólo en el 10% de los casos.  
 
El régimen económico en el que se prestan dichas 
ayudas de asistencia personal es privado, es decir, 
proporcionado por instituciones de carácter privado, en el 
70% de los pacientes, y proviene de la familia en el 30% de los 
pacientes, o lo que es lo mismo, es la propia familia la que 
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corre con los gastos de tener a una persona que cuide a su 
familiar dependiente.  
 
Las personas que prestan los mencionados cuidados 
personales residen en el 90% de los casos fuera del hogar, 
siendo en su totalidad empleados del hogar. Sólo en el 10% 
de los casos, dichos cuidados son prestados por miembros del 
mismo hogar.  
 
La media de horas semanales dedicadas a prestar los 
cuidados personales es de 9,5 horas. La media de tiempo en 
años que dichos pacientes llevan percibiendo los cuidados 













Tabla 26. Tabla de frecuencias de las ayudas recibidas o solicitadas y no 
recibidas.  
Ayudas recibidas o solicitadas y no recibidas 
 Frecuencia Porcentaje 
Válidos 1 2 2,7 
2 10 13,3 
4 5 6,7 
5 58 77,3 
Total 75 100,0 





Solamente dos de los 75 pacientes entrevistados 
refirieron recibir ayudas técnicas. Uno de ellos manifestó 
recibir ayudas ópticas (lupa) en régimen económico de 
financiación pública, mientras que el otro paciente refirió 
recibir lentes financiadas mediante otro sistema privado sin 
fines de lucro. 
  
IV. 4. PRESTACIONES SANITARIAS, SOCIALES Y ECONÓMICAS 
 
IV. 4. 1. SERVICIOS SANITARIOS Y SOCIALES RECIBIDOS 
 
Los distintos servicios sanitarios y sociales recibidos han 
sido clasificados en las siguientes categorías: 
 
1. Cuidados médicos en los últimos 14 días 
2. Pruebas diagnósticas en los últimos 14 días 
3. Asistencia psiquiátrica en los últimos 14 días 
4. Ayuda a domicilio en los últimos 14 días 
5. Información, asesoramiento o valoración en el 
último año 
6. Asistencia sanitaria hospitalaria en el último año 
 
 




7. Trasplante/implante en el último año 
8. Intervención quirúrgica (distinta del trasplante) en 
el último año 
9. No ha recibido ningún servicio 
10. Se encuentra en lista de espera 
 
De la encuesta se desprende que el 40% de los 
pacientes estudiados ha requerido una intervención 
quirúrgica distinta del trasplante de córnea en el último año. 
El 29,3% de los pacientes estudiados ha requerido un 
trasplante corneal mientras que un 16% ha necesitado 
asistencia sanitaria hospitalaria en el último año. Únicamente 
un 10,7% de los pacientes ha requerido información, 
asesoramiento o valoración en el último año. Es posible 
observar también que sólo el 1,3%  ha necesitado cuidados 
médicos en los últimos 14 días, el mismo porcentaje de 
pacientes que ha requerido ayuda a domicilio en los últimos 
14 días. El 1,3% de los pacientes se encuentra en lista de 
espera quirúrgica para el trasplante de córnea. Ninguno de 
los pacientes encuestados ha requerido pruebas diagnósticas 
en los últimos 14 días, asistencia psiquiátrica en los últimos 14 
días o niega haber recibido servicio sanitario alguno. Todos los 
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Servicios sanitarios y sociales recibidos 




Válidos 1 1 1,3 1,3 1,3 
4 1 1,3 1,3 2,7 
5 8 10,7 10,7 13,3 
6 12 16,0 16,0 29,3 
7 22 29,3 29,3 58,7 
8 30 40,0 40,0 98,7 
10 1 1,3 1,3 100,0 
Total 75 100,0 100,0  
 
Tabla 27. Tabla de frecuencias de los distintos servicios sanitarios y 




Figura 24. Histograma que representa la frecuencia de los distintos 
servicios sanitarios y sociales recibidos por los pacientes encuestados. 
Servicio sanitarios y sociales 





IV.  4. 2. RECEPCIÓN DE PRESTACIÓN ECONÓMICA O 
BENEFICIO FISCAL POR EL PADECIMIENTO DE ALGUNA 
DISCAPACIDAD 
 
Las diferentes prestaciones económicas o beneficios 
fiscales que pudiesen haber recibido los pacientes se han 
clasificado en las siguientes categorías: 
 
1.Pensión de invalidez o enfermedad contributiva 
2.Pensión de invalidez o enfermedad no 
contributiva 
3.Prestación familiar por hijo a cargo con 
discapacidad o minusvalía 
4.Seguros de vida e invalidez 
5.Subsidio: Ayuda de tercera persona 
6.Subsidio: Movilidad y gastos de transporte 
7.Ayudas a discapacitados 
8.Indemnización por responsabilidad civil o penal 
9.Indemnización por daño corporal 
                 10.Beneficios fiscales en IRPF 
                 11.Ninguno 
  
Observamos que las prestaciones económicas 
percibidas por los  pacientes estudiados se limitan a 
únicamente 4 de las 11 categorías descritas, siendo la pensión 
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de invalidez o enfermedad contributiva, la pensión de 
invalidez o enfermedad no contributiva, los beneficios fiscales 
en el IRPF y la categoría que recoge la ausencia de 
percepción de prestación económica alguna. Predomina el 
grupo de pacientes que no recibe prestación económica 
alguna, constituyendo el 39,3% de los pacientes. Le sigue en 
frecuencia el grupo de pacientes que perciben una pensión 
de invalidez o enfermedad contributiva, con un porcentaje 
del 31%. Por último encontramos los dos grupos de pacientes 
que  bien perciben una pensión de invalidez o enfermedad 
no contributiva o reciben beneficios fiscales en el IRPF, ambos 
grupos con un porcentaje del 9,5% del total de pacientes. 
 
Prestaciones económicas y Beneficios fiscales 




Válidos 1 26 31,0 34,7 34,7 
2 8 9,5 10,7 45,3 
10 8 9,5 10,7 56,0 
11 33 39,3 44,0 100,0 
Total 75 89,3 100,0  
Perdidos Sistema 9 10,7  
Total 84 100,0 
 
Tabla 28. Tabla de frecuencias de las distintas prestaciones económicas 
y beneficios fiscales (1: Pensión de invalidez o enfermedad contributiva; 
2:  Pensión de invalidez o enfermedad no contributiva; 10: Beneficios 
fiscales en IRPF; 11: Ninguno). 






Figura 25. Histograma de frecuencias de las distintas prestaciones 
económicas y beneficios fiscales. 
 
 
IV. 4. 3. TIPO DE PRESTACIÓN MONETARIA O BENEFICIO 
FISCAL OBTENIDO 
 
El 44% de los pacientes encuestados refiere no haber 
recibido ninguna prestación monetaria ni beneficio fiscal por 
el padecimiento de una discapacidad. Le siguen en 
frecuencia, con un 34,7%, aquellos pacientes que perciben 
una pensión de invalidez o enfermedad contributiva. Los 
pacientes que perciben una pensión de invalidez o 
enfermedad no contributiva constituyen el 10,7%, el mismo 
porcentaje de pacientes que refieren obtener beneficios 
Beneficios fiscales 
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fiscales en el IRPF por el padecimiento de una discapacidad.  
Ninguno de los pacientes encuestados manifestó recibir 
prestaciones familiares por hijo a cargo con discapacidad o 
minusvalía, seguro de vida e invalidez, subsidio en concepto 
de ayuda a terceras personas o de movilidad y gastos de 
transporte, ayudas a discapacitados o indemnizaciones por 
responsabilidad civil, penal o por daño corporal.   
 
Prestaciones monetarias o beneficios fiscales obtenidos 




Válidos 1 26 34,7 34,7 34,7 
2 8 10,7 10,7 45,3 
10 8 10,7 10,7 56,0 
11 33 44,0 44,0 100,0 
Total 75 100,0 100,0  
 
Tabla 29. Tabla de frecuencias de las distintas prestaciones monetarias o 
beneficios fiscales obtenidos.   
 
IV. 5. ACTIVIDAD ECONÓMICA 
V.  5. 1. SITUACIÓN PROFESIONAL EN LA ACTUALIDAD 
 
En cuanto a la situación profesional de los pacientes 
estudiados, la encuesta muestra que el 69,3% de los pacientes 
estudiados se encuentran ocupados, mientras que el 29,3% 
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de los mismos se encuentra jubilado y sólo un 1,3% está en 
paro, según se muestra en la tabla 30. Dentro del grupo de 
pacientes considerados como “ocupados”, se han 








Válidos 1(ocupado) 52 69,3 69,3 69,3 
2 (parado) 1 1,3 1,3 70,7 
3 (jubilado) 22 29,3 29,3 100,0 
Total 75 100,0 100,0  
 
Tabla 30. Tabla de frecuencias sobre la situación profesional actual. 
 
IV.  5. 2. NECESIDAD DE MODIFICAR SU RELACIÓN CON 
LA ACTIVIDAD ECONÓMICA U OCUPACIÓN 
CON MOTIVO DEL PADECIMIENTO DE ALGUNA 
DISCAPACIDAD 
 
Entre los 25 pacientes que manifestaron presentar 
alguna discapacidad reconocida, el 40% refirió haber tenido 
la necesidad de modificar su ocupación con motivo del 
padecimiento de la misma, frecuencia que se recoge en la 
tabla 31 y se ilustra en la figura 26.  




Necesidad de modificación de la actividad económica u ocupación 




Válidos 1 (si) 10 11,6 40,0 40,0 
2 (no) 15 17,4 60,0 100,0 
Total 25 29,1 100,0  
Perdidos Sistema 61 70,9  
Total 86 100,0 
 
Tabla 31. Tabla de frecuencias sobre la necesidad de modificación de 





Figura 26.  Histograma representativo de las frecuencias relativas a la 
modificación  de la actividad económica u ocupación (1: ha 
necesitado modificar su actividad económica u ocupación; 2: no ha 
necesitado modificar su actividad económica u ocupación). 
 
 
Necesidad de modificar su actividad económica u ocupación 





IV. 5. 3. MEDIDAS DE FOMENTO DE EMPLEO DE LAS   
QUE SE HA BENEFICIADO 
 
Ninguno de los pacientes encuestados ha manifestado 






































 Aunque la magnitud del problema de la ceguera y baja 
visión en el mundo es de dimensiones abrumadoras, como 
ponen de manifiesto las cifras ya comentadas de 38 millones 
de ciegos a principios de la década de los 90 y 124 millones 
de personas con baja visión, es posible afirmar que la 
situación ha mejorado respecto a las previsiones que se 
hicieron en aquella década. En líneas generales han 
disminuido las causas de ceguera y baja visión de origen 
infeccioso pero se han incrementado las enfermedades 
oculares relacionadas con la longevidad, como la 
degeneración macular asociada a la edad, la retinopatía 
diabética y el glaucoma, entre otros (1, 89), gracias al 
incremento experimentado en la esperanza de vida. 
 
 Según la Organización Mundial de la Salud, esta mejoría 
de la situación se debe a mejores y más fiables estudios de 
población y de las deficiencias visuales, lo que permite un 
mejor conocimiento, planificación y estimación de los 
problemas. A esto hay que añadir importantes logros 
conseguidos en la prevención y tratamiento de las causas de 
ceguera evitable mediante el desarrollo del programa a nivel 
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mundial  denominado “VISION 2020: The right to sight”.  Entre 
los objetivos alcanzados en mayor o menor medida destacan 
la concienciación de la población para un uso racional de los 
cuidados sanitarios oculares, un incremento de la atención 
oftalmológica y su accesibilidad, un compromiso político en 
la lucha contra la ceguera, el apoyo de organizaciones no 
gubernamentales, la participación del sector privado en la 
lucha contra la ceguera, los importantes éxitos conseguidos 
en la eliminación de la ceguera de causa evitable en países 
subdesarrollados y, por último y no por ello menos importante, 
un aumento de la participación de la Atención Primaria en 
programas de salud ocular (90). 
 
El presente estudio perfila la situación de dependencia 
de un grupo de pacientes atendidos en Consultas Externas 
del Servicio de Oftalmología del Hospital Clínico Universitario 
de Valencia partiendo de los datos vertidos por un 
cuestionario elaborado a partir de la Encuesta de 
Discapacidades, Deficiencias y Estados de Salud de 1999 
realizada por el Instituto Nacional de Estadística.  
 
Los resultados presentados permiten estimar de forma 
general los efectivos de población que se encuentran en 
situación de dependencia por motivo de la baja visión y 
extrapolarlos a la población general. Este hecho puede ser 
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de gran ayuda de cara a estimar los recursos necesarios en 
ayudas económicas y de servicios sociales o de salud, en el 
contexto de la aplicación de la nueva Ley de Dependencia. 
 
 Los servicios para la promoción de la autonomía 
personal en este contexto están encaminados a la 
prevención de la aparición o agravamiento de 
enfermedades, discapacidades o sus secuelas, mediante la 
coordinación entre servicios sanitarios y sociales a través de 
programas de promoción de condiciones de vida saludables, 
programas de prevención, rehabilitación, etc.  
 
Entre estos servicios también se encuentra la llamada 
teleasistencia, servicio que, a través de la línea telefónica, 
permite a las personas dependientes entrar en contacto 
verbal con un centro atendido por personal especializado, 
recibiendo respuesta inmediata a accidentes físicos o 
problemas de inseguridad, soledad o aislamiento.  
 
Otros servicios disponibles son la ayuda a domicilio, 
estableciendo un régimen de visitas periódicas en las que un 
trabajador acude a la casa de persona dependiente para 
atender sus necesidades de la vida diaria, que pueden ser 
servicios de ayuda al hogar como limpieza, orden o 
alimentación; servicios de ayuda personal como ayuda 
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psicomotriz, higiene personal o control de salud y servicios de 
apoyo, acompañamiento y gestión de recados y 
actuaciones para favorecer las relaciones sociales de la 
persona. 
  
Los centros de día y de noche ofrecen una atención 
integral durante el día o la noche para mejorar o mantener el 
mejor nivel posible de autonomía y apoyar a las familias o a 
los cuidadores. 
  
Los servicios de atención residencial se prestan en 
centros residenciales habilitados según el tipo de 
dependencia, grado e intensidad de cuidados que precise la 
persona. 
  
Por otro lado, se encuentran las prestaciones 
económicas que podrán recibirse cuando la persona cumpla 
determinados requisitos, estando vinculada a la prestación de 
servicios. La cantidad de prestación económica percibida 
dependerá del grado de dependencia y de la capacidad 
económica de la persona dependiente. También se podrán 
percibir compensaciones económicas a familiares por 
cuidados a la persona, siempre que estén adecuadas para 
ello, estando dadas de alta en la Seguridad Social y 
asistiendo a programas de información y formación.  
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Para promocionar la autonomía de las personas 
dependientes se encuentran también las prestaciones 
económicas de asistencia personalizada, cuyo objetivo es la 
contratación de una asistencia que facilite a la persona el 
acceso al trabajo, a la educación y a una vida más 
autónoma en la que pueda realizar sus actividades básicas 
de la vida diaria. 
 
La dependencia asociada al envejecimiento se 
convierte así en un problema socio-sanitario y económico 
transcendente si nos basamos, como se ha comentado con 
anterioridad, en el envejecimiento marcado de la población 
española respecto al resto del mundo, según apunta un 
reciente informe de Naciones Unidas. En este informe se 
afirma que en el año 2050 España será el país más envejecido 
del mundo; el 44,1% de la población española será mayor de 
60 años y la mediana de edad será de 55,2 años frente a la 
mediana global mundial de 36,2 años (18). 
 
En el presente estudio podemos observar que la edad 
media de los pacientes es de 65,81 años con discreto 
predominio del sexo femenino. Estudios previos como el de 
Otero y cols. (27) estiman el número total de personas 
dependientes en la población española mayor de 65 años en 
903.276, lo que equivale a un 16,8% del total global en el año 
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1991. La misma estimación en el año 2001 se cifraba en un 
total de 995.338 personas dependientes, suponiendo un 14,3% 
del total poblacional para esa edad. Los resultados de su 
trabajo muestran un retraso en la edad de aparición de la 
dependencia asociada al envejecimiento y que esta 
población dependiente está constituida principalmente por 
mujeres.  No podemos olvidar tampoco, el nuevo papel social 
de las mujeres, el cual ha venido acompañado de profundas 
transformaciones en la estructura familiar. Entre estas 
transformaciones podríamos destacar la importante 
reducción del tamaño de los hogares y la diversificación de 
las formas de convivencia. Llama la atención que 
precisamente el colectivo femenino, del que suele depender 
fundamentalmente el cuidado de las personas mayores en el 
ámbito familiar, constituyan además la mayor parte de esta 
población dependiente. 
 
Otero y cols. comparan además los resultados de los 
estudios previos disponibles sobre evolución de la prevalencia  
de la dependencia en España,  basados en datos 
transversales. Según el informe de Antares (25), de Casado y 
López-Casanovas (23) y de Puga  (26), la proporción de 
personas mayores con dependencia en las actividades 
básicas de la vida diaria  en el año 1998 se encontraba entre 
el 15 y el 20%. En la comparación de resultados realizada por 
Otero, se concluye que sus estimaciones muestran un ascenso 
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en el número total de personas dependientes, muy inferior al 
previamente estimado del 25% con datos de la Encuesta 
Nacional de Salud y con supuestos de prevalencia de 
discapacidad estáticos. De esa forma, los pacientes del 
presente estudio siguen el mismo perfil poblacional de los 
estudios precedentes sobre prevalencia de la dependencia.  
 
La edad media de los pacientes que constituyen la 
muestra del presente trabajo, cifrada en 65,81 años, se 
acompaña de una desviación típica de 18,812 años, lo que 
sitúa al grupo más numeroso de pacientes entre los 47 y 83 
años. Si comparamos estas cifras  con las aportadas con 
fecha 1 de mayo de 2011 por el SAAD-IMSERSO, Servicio de 
Estadísticas de la Subdirección General Adjunta de 
Valoración, Calidad y Evaluación (46), observamos que  la 
media de edad entraría en el grupo de 65 a 79 años, 
constituyendo el 26,2% de las personas solicitantes. Según esta 
fuente, el grupo más numeroso, con un porcentaje de 53,2%, 
sería el constituido por las personas solicitantes de 80 ó más 
años, como se observa en la tabla 32 y se muestra en la figura 
27.  También cabría destacar dentro del perfil de la persona 
solicitante, coincidente con el resultado del presente trabajo, 
un predominio del sexo femenino sobre el masculino, con un 
porcentaje del 65,1% sobre el 34,8% respectivamente, 
observable en la figura 28. 
 










3 a 18 
años 
19 a 30 
años 
31 a 45 
años 
46 a 54 
años 
55 a 64 
años 
65 a 79 
años 
80 y + 
años TOTAL SEXO 
Nº Nº Nº Nº Nº Nº Nº Nº Nº Nº 
Mujer 1.703 2.610 18.142 16.669 36.675 31.473 48.423 274.343 614.961 1.044.999
Hombre 945 2.994 26.997 21.916 44.860 33.409 42.758 145.150 238.823 557.852 
Sin especificar 455 0 13 26 93 90 127 622 832 2.258 
TOTAL 3.103 5.604 45.152 38.611 81.628 64.972 91.308 420.115 854.616 1.605.109
 






3 a 18 
años 
19 a 30 
años 
31 a 45 
años 
46 a 54 
años 
55 a 64 
años 
65 a 79 
años 
80 y + 
años TOTAL
SEXO 
% vert. % vert. % vert. % vert. % vert. % vert. % vert. % vert. % vert. % vert. 
Mujer 54,9% 46,6% 40,2% 43,2% 44,9% 48,4% 53,0% 65,3% 72,0% 65,1% 
Hombre 30,5% 53,4% 59,8% 56,8% 55,0% 51,4% 46,8% 34,6% 27,9% 34,8% 
Sin especificar 14,7% 0,0% 0,0% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
 






3 a 18 
años 
19 a 30 
años 
31 a 45 
años 
46 a 54 
años 
55 a 64 
años 
65 a 79 
años 
80 y + 
años TOTALSEXO 

















Mujer 0,2% 0,2% 1,7% 1,6% 3,5% 3,0% 4,6% 26,3% 58,8% 100% 
Hombre 0,2% 0,5% 4,8% 3,9% 8,0% 6,0% 7,7% 26,0% 42,8% 100% 
Sin especificar 20,2% 0,0% 0,6% 1,2% 4,1% 4,0% 5,6% 27,5% 36,8% 100% 
TOTAL 0,2% 0,3% 2,8% 2,4% 5,1% 4,0% 5,7% 26,2% 53,2% 100% 
 
 
Tabla 32. Datos estadísticos referentes al sexo por tramo de edad     
aportados por el SAAD-IMSERSO con  fecha 1 mayo de 2011. 
 
Figura 27. Representación del perfil de la persona solicitante por 
tramo etario.   




Figura 28. Representación del perfil de la persona solicitante por sexo. 
 
Cabe destacar que en el grupo del presente trabajo 
constituido por los pacientes entre 47 y 83 años, se 
encuentran personas todavía activas desde el punto de vista 
laboral, que pueden además encontrarse en situación de 
dependencia, como se comentará más adelante. Por otro 
lado, observamos también pacientes con edades tan 
extremas como 16 y 97 años, lo que nos hace caer de nuevo 
en la cuenta del incremento en la esperanza de vida de la 
población actual y nos lleva a reflexionar sobre las 
expectativas, no sólo laborales sino también vitales, de 
pacientes tan jóvenes que, por su situación de discapacidad 
y/o dependencia, deberán replantearse y reconducir su vida 
desde el punto de vista laboral. Algunos de estos pacientes se 
encontrarán en la obligación de modificar sus proyectos 
formativos, en el caso de que se trate de estudiantes, o 
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incluso en la obligación de modificar su puesto de trabajo, 
bien por la limitación visual que impediría la realización del 
mismo como por el riesgo en el desempeño de determinadas 
actividades por el hecho de tener mermada su capacidad 
visual o que ésta pudiera verse afectada, incluso empeorase, 
por el desarrollo de dicha actividad.  
 
Este fenómeno progresivo del envejecimiento 
poblacional al que se ha hecho mención, ha de afrontarse 
con transformaciones paulatinas que promuevan el 
mantenimiento de la autonomía de las personas mayores. Sin 
embargo, tampoco debemos perder de vista la promoción y 
el fomento de la autonomía de los jóvenes, que tienen aún 
una vida por delante.  
 
Cabe resaltar, como comentan en su artículo Gómez-
Jarabo y Peñalver González (91), que existe una clara 
interrelación entre los aspectos biológicos del individuo y las 
situaciones de dependencia que puede llegar a padecer. En 
concreto, se tiene constancia de la eficacia de las 
intervenciones sanitarias en edades medianas de la vida para 
prevenir la aparición de la dependencia en las edades más 
avanzadas, y se ha demostrado, así mismo, que la mejora de 
los hábitos de vida de la población contribuye 
significativamente a mejorar la esperanza de vida sin 
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discapacidad. Esto confiere a la intervención sanitaria un 
importante papel, al atrasar la aparición de la dependencia. 
 
De los resultados obtenidos en el presente trabajo se 
desprende también un claro predominio de pacientes de 
nacionalidad española. Podríamos atribuir a este dato el 
hecho de que la mayor parte de la población inmigrante 
está compuesta de personas jóvenes en busca de 
oportunidades laborales, las cuales no podrían ser 
desarrolladas en situación de discapacidad o dependencia. 
Por otro lado, parte de estos trabajadores inmigrantes 
encuentran su oportunidad laboral en el cuidado y las 
atenciones a nuestros mayores. En el presente estudio, los tres 
pacientes que constituyen el 4% de pacientes de 
nacionalidad distinta a la española son pacientes 
diagnosticados de patología corneal susceptible de ser 
intervenida quirúrgicamente y que, por lo tanto, se 
encontraban incluidos en la lista de espera quirúrgica. 
 
La gran mayoría de los pacientes encuestados, un 
98,7%, disponen de cobertura sanitaria pública, frente a un 
escaso 1,3% de los pacientes, que refieren beneficiarse de un 
seguro privado.  Estas cifras podrían tener su explicación en 
que la selección de los pacientes para el estudio se ha 
realizado en las consultas externas de un hospital público. Por 
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lo tanto, la cifra de pacientes con seguro privado 
corresponde a aquellos que disponen de una doble 
cobertura sanitaria, por motivos profesionales o personales. 
 
Entre los pacientes encuestados predomina 
ampliamente como tipo de hogar el propio, con un 
porcentaje del 96%, frente a un escaso 4% de pacientes que 
refiere disponer de vivienda no propia.  Por otro lado, es 
posible observar un predominio de los hogares compuestos 
por dos miembros, constituyendo el 52% de los hogares 
estudiados. Cabe destacar que menos del 10% de los 
hogares están compuestos por un solo individuo, mientras que 
el máximo número de personas que conforman la unidad 
familiar es 4.  
 
Se ha relacionado la pérdida de visión con la 
discapacidad para las actividades de la vida diaria, 
actividades imprescindibles para poder subsistir de forma 
independiente; algunos estudios realizados en residencias de 
ancianos encuentran que los residentes con baja visión son 
dependientes en actividades como trasladarse de un lugar a 
otro, aseo corporal, alimentación, poder ir solo al servicio, 
poder quedarse solo durante la noche, orientarse, entender y 
ejecutar instrucciones y/o tareas sencillas, etc. (81, 92).  
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Otros estudios ponen de manifiesto que las áreas más 
afectadas por el déficit visual son la lectura, la movilidad 
fuera del hogar, las actividades de diversión y el salir de 
compras (51, 84, 85). No debemos olvidar que una proporción 
importante de la población discapacitada ve agravada su 
dependencia en las actividades básicas de la vida diaria por 
la coexistencia de otras discapacidades (cognitivas, 
sensoriales o de movilidad); de ahí la importancia de tener en 
cuenta el conjunto de las discapacidades que padece el 
individuo y no sólo aquellas que afectan las actividades 
diarias. 
 
Por otro lado se encuentran las llamadas actividades 
instrumentales de la vida diaria, definidas y clasificadas por 
Querejeta y cols. (93), más complejas que las básicas 
mencionadas previamente, cuya realización requiere un 
mayor nivel de autonomía personal. Incluyen tareas 
domésticas, de movilidad, de administración del hogar y de 
la propiedad, como poder utilizar el teléfono, acordarse de 
tomar la medicación, cortarse las uñas, subir escalones, coger 
el autobús, preparar la propia comida, realizar tareas 
domésticas básicas, entre otras.  
  
Como se ha comentado anteriormente, en la 
introducción del presente trabajo, las causas más comunes 
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de pérdida de visión en los ancianos son la degeneración 
macular asociada a la edad (DMAE), la catarata, el 
glaucoma y la retinopatía diabética.  
 
 Los distintos diagnósticos clínicos que presentan los 
pacientes del presente estudio recogen estas causas 
comunes de pérdida de visión. Sin embargo, se encuentra  un 
predominio de la patología corneal respecto al resto puesto 
que el punto de partida original del trabajo fue estudiar a 
este grupo de pacientes en particular. Se observa que le 
sigue, por orden de frecuencia, la retinopatía diabética y sus 
complicaciones y la degeneración macular asociada a la 
edad, lo cual se ajusta al perfil descrito por otros autores (51).  
 
 La Diabetes Mellitus (DM) es una de las enfermedades 
generales más frecuentes y extendidas en todo el mundo. Su 
prevalencia en la población general oscila entre el 6 y el 10%. 
Aproximadamente un 90-95% de estos pacientes son 
diabéticos tipo 2. La prevalencia de la enfermedad aumenta 
con la edad (un 6-7% en personas entre los 45-64 años y un 
10-12% en mayores de 65 años). En cuanto a la retinopatía 
diabética, sabemos que con el paso de los años, casi todos 
los pacientes con diabetes mellitus desarrollarán algún grado 
de retinopatía. La cifra se aproxima al 98% en los pacientes 
con DM tipo, al 80% en los pacientes diabéticos tipo 2 insulín-
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dependientes y al 50% en los diabéticos tipo 2 no insulín-
dependientes, todos ellos pacientes que desarrollarán 
retinopatía en los 20 años siguientes al diagnóstico de 
diabetes. Además, transcurridos 20 años, cerca de un 50% de 
los individuos con DM tipo 1 presentará retinopatía diabética 
en comparación con menos de un 10% de los individuos con 
DM tipo 2.  
 
La retinopatía diabética es una causa muy importante 
de pérdida de visión en los pacientes diabéticos. En los países 
desarrollados, es la principal causa de ceguera en la 
población trabajadora (20 a 74 años) y es la responsable del 
12% de nuevos casos de ceguera cada año. El edema 
macular diabético es la causa más frecuente de ceguera 
legal en pacientes con DM tipo 2.  Después de un periodo de 
10 años, el edema macular diabético no clínicamente 
significativo se desarrollará en el 14% de los casos, y el edema 
macular clínicamente significativo en el 10%. 
Aproximadamente la mitad de los pacientes con edema 
macular diabético perderá dos o más líneas de agudeza 
visual en dos años (94).  
 
En el presente estudio, observamos que la retinopatía 
diabética y sus complicaciones se presentan con una 
frecuencia del 20% de los pacientes encuestados, los cuales 
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muestran una pérdida de agudeza visual clínicamente 
significativa.  
 
La degeneración macular asociada a la edad (DMAE) 
es una enfermedad ocular que se caracteriza por la 
aparición de lesiones degenerativas progresivas en el área 
macular. Con la edad, aumenta la gravedad y la 
prevalencia de la DMAE, incrementándose 
exponencialmente en los mayores de 70 años, afectando a 
un 13% de la población mayor de 85 años (95, 96). Se estima 
que en España existen más de 300.000 personas con DMAE, 
siendo unas 45.000 las que presentarán neovascularización y 
más de tres millones se encuentran en riesgo de padecer la 
enfermedad (97). Representa la causa más frecuente de 
ceguera legal en mayores de 60 años en los países 
desarrollados (98). 
 
Se observa en el presente estudio que la DMAE se 
presenta como diagnóstico clínico responsable de la baja 
visión con  una frecuencia del 17,3% en los pacientes 
encuestados.  
 
No se ha recogido ningún caso de pacientes 
diagnosticados de cataratas puesto que, aunque es una 
patología susceptible de ocasionar baja visión, se considera 
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propia del envejecimiento y se trata quirúrgicamente con 
éxito en un porcentaje muy elevado de los casos, con lo que 
esta situación de baja visión no sólo es reversible sino también 
temporal.  Cabe recordar que, con respecto a la visión, en la 
Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estados de Salud 
(28) se considera que si la discapacidad es superada con el 
uso de ayudas técnicas externas o internas, como por 
ejemplo el implante de una lente intraocular en la cirugía de 
cataratas, la persona no entra en la categoría de 
discapacitada. 
 
 Tampoco se ha recogido ningún caso de pacientes 
diagnosticados de agujero macular. El agujero macular se 
caracteriza por ser una solución de continuidad redondeada 
de grosor completo de la retina, que se sitúa en la zona 
central de la mácula, produciendo una pérdida de visión 
central. Generalmente se presenta como una afección 
primaria idiopática relacionada con la edad, siendo más 
frecuente en la séptima década de la vida. La incidencia es 
mayor en el sexo femenino. En la mayoría de lo casos la 
enfermedad es unilateral, aunque en ocasiones se puede dar 
en ambos ojos. El pronóstico funcional del agujero macular 
dejado a su evolución natural es malo debido al aumento de 
tamaño del agujero y a la degeneración quística de la retina 
adyacente y, por la degeneración de los fotorreceptores que 
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inducen una disminución de la agudeza visual, aumentan la 
metamorfopsia y el escotoma central (99, 100).   
 
Se ha podido observar además un predominio de la 
enfermedad común como etiología de la mayoría de estas 
patologías, con una frecuencia porcentual del 72%, lo que 
supone que la prevención en muchos de estos casos se 
convierte en una difícil tarea. Le sigue en frecuencia la 
etiología congénita, con un 20%, responsable 
fundamentalmente de la patología corneal, como por 
ejemplo el queratocono y las distrofias corneales, ambas 
susceptibles de tratamiento quirúrgico. Una pequeña parte 
de las causas etiológicas de la patología corneal lo 
constituyen lo que se ha considerado como “Otras causas”, 
tratándose fundamentalmente de descompensaciones 
corneales secundarias a cirugía del segmento anterior o 
cirugía filtrante. 
 
Podemos observar que, de las etiologías propuestas 
como diagnóstico, cuatro no han sido mostradas por ninguno 
de los pacientes entrevistados. Éstas son los accidentes de 
tráfico, los accidentes domésticos, los accidentes laborales y 
las enfermedades profesionales. Es posible que los dos últimos 
deban su escasa frecuencia de aparición, en este contexto, 
a que dicha patología es muchas veces diagnosticada y 
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tratada en las mutuas de trabajo, por lo que dichos pacientes 
únicamente serán valorados en el hospital en caso de no 
poder ser tratados adecuadamente por falta de medios. Por 
otro lado, llama la atención la ausencia de pacientes 
tratados por patologías oculares derivadas de los accidentes 
de tráfico, dada la alarmante incidencia de los mismos, 
constituyendo un gran problema por su repercusión tanto 
personal como social. Es posible que el número de pacientes 
que hubieran sufrido un accidente doméstico se hubiera visto 
incrementado si hubiésemos considerado como tales los 
accidentes deportivos o de ocio. 
 
 Cuando la dependencia ya está establecida, el 
cuidado de la salud es esencial para lograr una adecuada 
adaptación de la persona a su nueva situación y mejorar su 
calidad de vida. De hecho, la más que frecuente 
coexistencia de enfermedades activas complica la situación 
hasta el punto que los casos de personas mayores con 
necesidades asistenciales son aquellas en las que la situación 
de dependencia funcional coincide con la pluripatología y la 
inestabilidad clínica, como comentan Gómez-Jarabo y 
Peñalver González (91). 
 
 Basándonos en el concepto de dependencia definido 
por el Consejo de Europa como el estado en el que las 
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personas, por razones de falta o pérdida de autonomía física, 
psicológica o intelectual, requieren asistencia o ayuda 
significativa para realizar las actividades de la vida diaria,  se 
considera que debe existir la concurrencia de tres factores 
para que se pueda hablar de una situación de dependencia 
(101).  
 
Estos tres factores son los siguientes: en primer lugar, 
debe existir una limitación física, psíquica o intelectual 
causante de una merma en determinadas capacidades de 
la persona. En segundo lugar, debe ser patente la  
incapacidad de la persona para realizar por sí misma las 
actividades de la vida diaria. Y por último, la necesidad de 
asistencia o cuidados por parte de un tercero constituiría el 
tercer factor condicionante de la situación de dependencia.  
 
En el presente estudio, el primer factor a considerar es la 
limitación física, definida por una diminución de agudeza 
visual. La media de la agudeza visual en el momento de la 
entrevista de los pacientes estudiados es de 0,4 con una 
desviación típica de 0,33. Esta medida global de 0,4, 
considerada de forma aislada y, siendo la del mejor de los 
ojos del paciente, es un valor cuantitativo que las definiciones 
tradicionales de baja visión no contemplan, es decir, que 
estos pacientes con agudezas visuales de 0,4 no se 
Impacto de la Ley de Dependencia en los pacientes con baja visión 
clxxvi 
 
considerarían pacientes con baja visión. Cabe destacar que 
una desviación típica de 0,3 sitúa las agudezas visuales en 
valores tan extremos como 0,1 y 0,7, por lo que en este caso 
es más interesante fijarse en la moda, que se sitúa en 0,2. Este 
valor se considera como un deterioro visual de grado 
moderado según la International Classification of Diseases, 9th 
Revision, Clinical Modification, con lo que ya estaríamos 
hablando de una limitación física contemplada por la Ley. 
 
Si además de la existencia de una limitación física, 
consideramos la media de la edad al inicio de la 
discapacidad, observada en este grupo de pacientes, siendo 
ésta la edad a la que el paciente dice sentirse limitado para 
la realización de sus actividades cotidianas, que se cifra en 
59,15 años, con una desviación típica de 19,86 años, destaca 
el hecho de que un gran número de los pacientes 
encuestados se encuentra todavía activo desde el punto de 
vista laboral. De hecho, el 69,3% de los pacientes refiere 
encontrarse ocupado respecto a su situación profesional en 
el momento de la encuesta. Dentro de este grupo también 
están considerados los pacientes que se encuentran 
cursando estudios. No debemos olvidar que, al igual que el 
gran número de pacientes que se encuentran activos 
laboralmente, los pacientes estudiantes son potenciales 
trabajadores que pueden ver limitado su potencial laboral e 
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incluso restringido su acceso a determinados puestos de 
trabajo con motivo de su limitación visual. 
 
Se ha podido observar que la deficiencia se presenta en 
estos pacientes por término medio, algo menos de 7 años 
antes de la aparición de la discapacidad, ya que la media 
de la edad de aparición de la misma se sitúa en 52,39 años, 
con una desviación típica de 22,78 años. La mencionada 
deficiencia es además permanente en todos los pacientes 
encuestados.  
 
Centrándonos en el pronóstico evolutivo de la 
discapacidad, nos encontramos que algo más de la mitad de 
los pacientes, un 50,7% de los mismos, presentan una situación 
susceptible de empeorar con el tiempo, destacando el 
hecho de que ninguno de los pacientes del presente estudio 
tiene posibilidad de recuperación de su discapacidad. El otro 
gran grupo formado por el 32% de los pacientes encuestados, 
lo constituyen aquellos que presentan una situación estable 
aunque sin perspectivas de mejora.  
 
El segundo de los factores mencionados que condiciona 
la situación de dependencia es la incapacidad de la persona 
para realizar por sí mismo las actividades de la vida diaria. 
Considerando la severidad de la discapacidad como la 
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percepción subjetiva del paciente de su capacidad para 
realizar las actividades de la vida diaria que requieren apoyo 
visual, en más de la mitad de los pacientes encuestados, un 
52% de los mismos, encontramos que manifiestan una 
dificultad grave que podría traducirse, según los criterios que 
señala el Libro Blanco de la Dependencia (20), en una 
dependencia de grado moderado, cuando la persona 
necesita ayuda para realizar varias actividades básicas de la 
vida diaria, al menos una vez al día o tiene necesidades de 
apoyo intermitente o limitado para su autonomía personal, o 
hasta incluso una dependencia de grado severo, cuando 
esta ayuda es requerida dos o tres veces al día, aunque sin 
requerir el apoyo permanente de un cuidador o un apoyo 
extenso para su autonomía personal.  De la encuesta se 
desprende también que los pacientes que refieren no 
presentar dificultad alguna o que, por el contrario, no pueden 
realizar las actividades de la vida diaria que requieren apoyo 
visual, comparten la misma frecuencia, un 5,3% de los 
pacientes encuestados, respectivamente. 
 
Si intentamos establecer una correlación entre la 
severidad de la discapacidad y la agudeza visual actual del 
paciente en el momento de la encuesta, observamos que 
ésta es una relación inversa, es decir, a medida que 
disminuye la agudeza visual, se produce un incremento en la 
percepción de la severidad de la discapacidad. Sin 
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embargo, aunque podríamos esperar que este incremento se 
produjera de forma exponencial, se observa que la 
percepción de la severidad se sitúa entre moderada y grave, 
sin llegar a valores extremos, cuando nos encontramos ante 
los valores más bajos de la agudeza visual. 
 
Considerando la correlación existente entre la severidad 
de la discapacidad y el pronóstico evolutivo de la misma, 
cabe destacar que aquellos pacientes que refieren una 
dificultad moderada para la realización de las actividades de 
la vida diaria que requieren un apoyo visual, presentan un 
pronóstico evolutivo heterogéneo, ya que estamos 
considerando patologías con un curso evolutivo dispar, 
mientras que en aquellos pacientes que refieren severidad 
grave de su discapacidad, predomina la probabilidad de 
empeoramiento con respecto a su pronóstico.  En cualquier 
caso, no se ha observado probabilidad de recuperación 
visual en estos pacientes sino más bien una tendencia al 
empeoramiento seguida de una tendencia hacia la 
estabilidad pero sin perspectivas de mejora. 
 
De la encuesta se desprende también la media de 
meses que los pacientes permanecen en la lista de espera 
quirúrgica antes de ser intervenidos. Esta cifra se sitúa en los 
17,14 meses, con una desviación típica de 1,96 meses. No 
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podemos olvidar el impacto sobre el paciente que en 
algunos casos puede tener esta demora en el tratamiento, 
sobre todo en aquellos pacientes activos laboralmente o con 
un grado severo de discapacidad.   
 
Por último, la necesidad de asistencia o cuidados por 
parte de un tercero constituye el tercer factor condicionante 
de la situación de dependencia. Como comenta Rogero 
García (43), la actividad de cuidar se ha realizado y se realiza 
desde diferentes instituciones sociales: el Estado (residencias, 
hospitales, etc.), la familia (cuidado de abuelas a nietos, de 
hijos a padres, etc.), el mercado (servicios con fines de lucro) 
u otras instituciones (organizaciones sin fines de lucro, etc.). El 
tipo de cuidado viene dado por la institución o personas que 
lo proveen, por la situación de quien lo recibe y por el 
contexto en el que se desarrolla.  
 
Se entiende que las personas requieren cuidado cuando 
necesitan ayuda para desarrollar alguna de las actividades 
de la vida diaria, como se ha mencionado con anterioridad, 
que son aquellas que una persona ha de realizar diariamente 
para poder vivir de forma autónoma, integrada en su entorno 
habitual y cumpliendo su rol social (35).  
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En España, los dos pilares que actualmente sostienen la 
atención a la dependencia, en la vejez, son la familia y la red 
sanitaria de atención primaria, la cual es en ocasiones 
insuficiente e ineficaz. Es bien sabido que durante muchos 
años, la dependencia ha sido un problema gestionado en el 
propio ámbito familiar, escasamente perceptible por la 
sociedad o los poderes públicos. Ello ha derivado en que esta 
atención a la vejez en situación de fragilidad y dependencia 
se encuentre dominada por una gran desigualdad, ya que es 
absolutamente dependiente de las circunstancias y 
capacidades particulares de las familias. Y no debemos 
olvidar tampoco la repercusión que para los  familiares tiene 
el hecho de prestar estos cuidados, en términos de tiempo, 
oportunidades laborales perdidas, actividades abandonadas 
y merma en el estado de salud del propio cuidador (14).  
 
Cuando una persona tiene dificultades para desarrollar 
las actividades de la vida diaria, se presentan cuatro 
posibilidades: que reciba cuidado informal, que reciba 
cuidado formal, que reciba cuidado formal e informal o que 
no reciba ningún tipo de cuidado. 
 
 El concepto de cuidado informal se utiliza para aludir a 
un tipo de apoyo caracterizado por ser desarrollado por 
personas de la red social del receptor del cuidado y por ser 
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provisto de forma voluntaria, sin que medie ninguna 
organización ni remuneración (35, 102). El cuidado informal 
suele distinguir tres categorías de ayuda: apoyo material o 
instrumental, apoyo informativo o estratégico y apoyo 
emocional (36, 38). Una parte de la atención provista a los 
mayores por sus cuidadores informales se traduce también en 
tareas propias de los profesionales de la salud. 
 
 El cuidado formal se ha definido como aquellas 
acciones que un profesional ofrece de forma especializada y 
que va más allá de las capacidades que las personas poseen 
para cuidar de sí mismas o de los demás (103). Existen dos 
tipos básicos de cuidado formal: el que se provee desde las 
instituciones públicas y el que se contrata a través de las 
familias. Los servicios públicos de cuidado pasan a través de 
una organización burocratizada y están, al menos en parte, 
financiados públicamente. Por otro lado, en España las 
familias recurren cada vez más a servicios privados de 
cuidado para hacer frente a la atención de sus miembros 
dependientes, debido sobre todo a la disponibilidad de 
mano de obra barata procedente de la inmigración. 
 
Del presente trabajo se desprende que el 77,3% de los 
pacientes no ha solicitado ayuda alguna, mientras que 
únicamente un 6,7% de los pacientes refiere haber solicitado 
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dichas ayudas aunque manifiesta no recibirlas. Las ayudas 
solicitadas han sido demandadas en el 80% de los casos al 
sistema público. Sólo un 2,7% de los pacientes encuestados 
refiere recibir ayudas técnicas financiadas por el sistema 
público, mientras que el 13,3% recibe ayudas de asistencia 
personal, con una frecuencia diaria en la mitad de los casos y 
en régimen económico privado en el 70% de los casos, 
constituyendo lo que se ha descrito previamente como 
cuidado formal. En el 10% de los casos, estas ayudas de 
asistencia personal provienen de la propia familia del 
paciente encuestado, son los propios miembros que residen 
en el hogar los que prestan los cuidados.  
 
 Sin embargo, se ha estimado que hasta el 88% del 
cuidado de la salud, en España, se realiza de forma no 
remunerada (45). El trabajo presentado por Rogero García 
(43) aporta nueva información sobre la distribución del 
cuidado formal e informal en España y sobre el modo en que 
se relacionan. Refiere que las personas mayores con 
necesidades de atención que viven acompañados (o su 
entorno) parecen escoger como primera opción el cuidado 
informal, de acuerdo con el llamado modelo compensador 
jerárquico.  Se constata además que los servicios públicos de 
cuidado tienen una menor presencia que los servicios 
privados en España. Estos datos contrastan con los obtenidos 
en el presente trabajo, ya que en ningún caso los pacientes 
Impacto de la Ley de Dependencia en los pacientes con baja visión 
clxxxiv 
 
encuestados manifestaron percibir ayudas económicas 
provenientes del sistema público. No es frecuente que se 
combinen cuidado formal e informal, aunque las 
probabilidades de que esto ocurra aumentan cuando el nivel 
de dificultad es mayor.  
 
 El hecho de que una cifra tan elevada de pacientes, un 
77,3% de los pacientes encuestados, manifieste no haber 
solicitado ayuda alguna, nos obliga a plantearnos las 
siguientes cuestiones: la falta de información podría ser una 
de las causas responsables del bajo número de demandas de 
ayuda a la persona dependiente, información que puede 
otorgarse a distintos niveles como los medios de 
comunicación, la atención primaria o los organismos oficiales. 
  
La información aportada por medios de comunicación 
como la prensa, la radio o la televisión, es la mayoría de la 
veces escasa y sesgada, dada la imposibilidad de los mismos 
para ahondar en el perfil de cada uno de los usuarios y 
ayudar a resolver situaciones tan diversas como individuos 
hay en situación de dependencia. En un gran número de 
ocasiones, las noticias no son suficientemente comprensibles 
ni aplicables a la vida diaria, lo que supone que el paciente 
no alcance a utilizar dicha información para solucionar su 
propia situación. En otros casos, es la falta de recursos la que 
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impide a los pacientes saber dónde acudir para reclamar la 
información y/o asesoramiento necesario o complementario 
para la solicitud de ayudas.   
 
Hacer públicos a través de los medios de comunicación 
los acuerdos adoptados por las instituciones, dar publicidad a 
las acciones de entidades privadas y públicas o simplemente 
mostrar las iniciativas particulares puede ayudar a las 
personas con discapacidad y a las asociaciones de este 
ámbito a conocer, entre otras cuestiones, las prestaciones y 
servicios disponibles, saber cuales son los últimos avances en 
materia sociosanitaria o descubrir nuevas propuestas 
accesibles de ocio y cultura. También desde los servicios de 
Atención Primaria, más conocidos y accesibles por los 
usuarios tanto por su proximidad al domicilio como por la 
familiaridad en el trato, se debería poder proporcionar 
información y asesoramiento actualizado y personalizado por 
el personal sanitario y de los servicios sociales. 
 
Por otra parte, las dificultades a la hora de solicitar 
dichas ayudas, por falta de un asesoramiento correcto, de 
medios adecuados para realizar la solicitud o en el manejo 
burocrático de la misma podrían también contribuir al 
abandono del ejercicio de ese derecho (104, 105, 106). En 
estos casos, debería facilitarse el acceso a dicho 
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asesoramiento a través de instituciones u organismos a los 
que el paciente pudiera acudir con facilidad, sin necesidad 
de cumplir exhaustivos trámites burocráticos, muchas veces 
temidos por los pacientes por su dificultad para 
comprenderlos y llevarlos a cabo. 
 
 Con respecto a los servicios sanitarios y sociales recibidos 
por los pacientes encuestados observamos que hasta un 40% 
de los mismos ha requerido una intervención quirúrgica, 
distinta del trasplante de córnea, motivada por el 
padecimiento de su patología oftalmológica, la cual ha sido, 
en la mayoría de los casos, la administración de fármacos 
antiangiogénicos intravítreos comúnmente utilizados en el 
tratamiento de la retinopatía diabética y sus complicaciones, 
las complicaciones derivadas de las trombosis vasculares 
retinianas o en la degeneración macular asociada a la edad 
en su forma húmeda, entre otras.  
 
 Del total de pacientes encuestados, un 29,3% ha sido 
sometido a una queratoplastia penetrante en los últimos 5 
años, requiriendo un 16% de los mismos asistencia sanitaria 
hospitalaria, generalmente atención en consultas externas de 
Oftalmología, para su control evolutivo y manejo. Del grupo 
inicial formado por 39 pacientes con patología corneal 
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susceptible de intervención quirúrgica, 22 pacientes han sido 
sometidos a queratoplastia penetrante en el último año. 
 
 Cabe destacar que únicamente un 10,7% de los 
pacientes ha requerido activamente información, 
asesoramiento o valoración en el último año, hecho que 
podría corroborar la falta de información como causa de la 
escasez de demandas de ayuda.   
 
 Atendiendo a las prestaciones económicas percibidas 
por los pacientes estudiados observamos que existe un claro 
predominio de las pensiones de invalidez y los beneficios 
fiscales en el IRPF. Sin embargo, lo más frecuente entre los 
pacientes encuestados está constituido por la ausencia de 
recepción de prestación económica alguna, que asciende a 
cifras del 39,3% de los casos. De nuevo se nos plantea la 
pregunta de si estas cifras se encuentran motivadas por una 
ausencia de información acerca de los derechos del 
paciente a la hora de solicitar el reconocimiento de 
minusvalía para la posterior percepción de estos beneficios o, 
si por el contrario, las dificultades administrativas y la demora 
en las valoraciones están detrás de esta falta de soporte por 
parte de las instituciones gubernamentales. 
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 Cabría matizar que con frecuencia, son los problemas 
sanitarios de las personas mayores dependientes los que 
desbordan las situaciones de asistencia. Es bien conocida la 
necesidad de reforzar los dispositivos asistenciales para las 
personas gravemente dependientes pero no debemos olvidar 
la necesidad de evitar los esfuerzos para la recuperación de 
discapacidades reversibles. Esto implica que las 
intervenciones que tengan como objetivo la actuación 
preventiva, precoz y rehabilitadora deberían tener un lugar 
preferente.   
 
 Una de las limitaciones del estudio es la medida del 
deterioro visual y la severidad de la discapacidad percibida 
por el paciente. La encuesta de la que se han obtenido los 
datos se basa en el modelo de discapacidad de la OMS, en 
el cual las diferentes dimensiones de la salud y la 
discapacidad están relacionadas entre sí como distintos 
eslabones de una cadena y se asume una secuencia 
temporal que une cada una de ellas. Sin embargo, muchas 
de estas relaciones no son unidireccionales ya que pueden 
actuar en diferentes sentidos (empeorar, recuperar la 
funcionalidad, intervenirse quirúrgicamente, etc.). Además, 
los datos proceden de un diseño transversal y por ello, 
aunque el modelo conceptualmente lo permitiera, la 
multidireccionalidad entre las variables no puede ser tenida 
en cuenta a efectos del análisis. Por otro lado, el componente 
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de subjetividad expresado como severidad percibida de la 
discapacidad impide establecer una correlación entre ésta y 
la agudeza visual de los pacientes con baja visión. 
 
En la actuación frente a la discapacidad y la 
dependencia resultante se pueden delimitar tres etapas: la 
prevención, la intervención y la asistencia o intervención 
paliativa (107). La primera persigue evitar y retrasar la 
aparición de la dependencia. La segunda pretende 
reconstruir la situación de “normalidad” previa o disminuir  el 
grado de severidad de la misma, una vez que ésta ya afecta 
al individuo. La tercera actúa frente a sus consecuencias; se 
trata de dar respuesta a las necesidades ya generadas por la 
situación de dependencia. 
 
 En el ámbito de la prevención, la erradicación de 
algunos hábitos y costumbres nocivos (tabaquismo, 
sedentarismo, etc.), muy influenciados por el entorno social 
del individuo, puede resultar en importantes ganancias en 
términos de salud y autonomía en la vejez. A ello habría que 
añadir los resultados positivos que, en términos de prevención, 
tendría la mejora de algunas características socio-
económicas que resultan muy determinantes de la 
autonomía a edades avanzadas, como los recursos 
culturales, económicos o la fortaleza de la red social. 
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 En el ámbito de la intervención, a la actuación médica, 
farmacológica o quirúrgica, se deberían añadir 
intervenciones sobre el entorno físico y social del paciente 
que estuviesen más adaptadas a una población más 
envejecida, como es la población española en la actualidad. 
En esta misma línea, las expectativas sociales también deben 
adaptarse a las situaciones de fragilidad propias de la vejez, 
como por ejemplo, el papel de la mujer, sobre la que recae el 
cuidado y sostenimiento de las personas mayores de su 
hogar, y que cada vez tiene mayor edad, con las limitaciones 
y condicionantes físicos que supone. 
 
 Con respecto a la asistencia, los servicios sociales son los 
responsables de dar respuesta a las situaciones de 
dependencia, sustituyendo o complementando las 
actividades que la persona dependiente no puede realizar 
por sí misma, siendo en la actualidad insuficiente y reducida. 
 
Se ha podido observar que la dependencia padece 
una excesiva medicalización frente a la vertiente social de 
actuación ante esta situación, lo cual resulta más costoso 
para el sistema sanitario y no resuelve los verdaderos 
problemas del paciente que pierde autonomía y no es capaz 
de valerse por sí mismo. De esta forma, como el énfasis se 
realiza en el tratamiento médico y en el manejo de las 
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dificultades como enfermedades como contraposición al 
apoyo social, se provoca un desentendimiento de la 
responsabilidad social sobre la dependencia (108). 
 
Cabe resaltar además que, hasta el momento, la 
dependencia no ha sido considerada un problema de la 
sociedad sino de las familias, las cuales sustentan el 
envejecimiento de la población española. Por ello, la familia 
seguirá siendo la unidad de referencia incluso cuando lo 
cuidados provengan de fuera del ámbito familiar y no por ello 
podemos perder de vista que el objeto de protección debe 
de ser el individuo, que tiene derecho a ser protegido por la 
sociedad en la que vive, tenga o no una familia, o sean 
cuales sean las circunstancias de ésta. 
 
Por todo ello, convendría trasladar la responsabilidad de 
la atención a la dependencia a la esfera pública y 
especialmente a la esfera social, con el objetivo de encontrar 
la forma de integrar lo sanitario y lo social, trasladar la 
responsabilidad desde la familia a la comunidad y la 






































1. Los pacientes atendidos en Consultas Externas de 
Oftalmología del Hospital Clínico Universitario de 
Valencia incluidos en el presente estudio siguen el 
mismo perfil poblacional de los estudios precedentes 
sobre prevalencia de la dependencia. 
 
2. Los distintos diagnósticos clínicos que presentan los 
pacientes del presente estudio recogen las mismas 
causas que con mayor frecuencia ocasionan pérdida 
de visión, comentadas por otros autores. 
 
3. Los pacientes del presente estudio muestran 
predominantemente como diagnóstico una patología 
corneal y presentan por ello, en su mayoría, baja visión. 
 
4. Los pacientes del presente estudio se encuentran 
mayoritariamente activos desde el punto de vista 
laboral y presentan un grado de dependencia 
moderado. Menos de la mitad de los pacientes con 
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discapacidad reconocida tuvieron la necesidad de 
modificar su ocupación con motivo del padecimiento 
de la misma. 
 
5. La mayor parte de los pacientes del presente estudio no 
ha solicitado ayuda técnica alguna ni de asistencia 
personal con motivo de su dependencia ni recibe 
ninguna prestación económica o beneficio fiscal por el 
padecimiento de alguna discapacidad. 
 
6. La mayor parte de los pacientes estudiados, que se 
encuentran en situación de dependencia en relación 
con la patología oftalmológica y la baja visión 
consecuente, no reciben el apoyo requerido para 
desarrollar las actividades de la vida diaria, alcanzar una 
mayor autonomía personal y poder ejercer sus derechos 
de ciudadanía, como postula la Ley de Dependencia. 
 
7. Sería necesario adoptar medidas para mejorar la 
información que reciben los pacientes sobre sus 
derechos en el marco de la Ley de Dependencia, 
facilitar los trámites burocráticos para la percepción de 
ayudas, disminuir el tiempo de demora en la valoración 
de la situación de dependencia y reforzar los dispositivos 
asistenciales para las personas dependientes, 
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adaptando las intervenciones sobre el entorno físico y 
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VIII. ANEXO I 




VIII. ANEXO 1 
 
ENCUESTA ADAPTADA SOBRE DISCAPACIDADES, DEFICIENCIAS 
Y ESTADO DE SALUD. 
 
1. DATOS IDENTIFICATIVOS Y CUESTIONARIO DE HOGAR 
• NOMBRE: 
• SEXO: 
• FECHA DE NACIMIENTO: 
• NACIONALIDAD: 




• TIPO DE HOGAR: 
o Vivienda propia 
o Vivienda no propia 
• COMPOSICIÓN DEL HOGAR (número de personas): 
 




2. CUESTIONARIO DE DISCAPACIDADES Y DEFICIENCIAS 
A) DATOS BÁSICOS: 
• DIAGNÓSTICO CLÍNICO: 
o Patología corneal 
o Glaucoma 
o Degeneración macular asociada a la 
edad 
o Retinopatía diabética y sus 
complicaciones 
o Cataratas 
o Neuritis óptica 
o Agujero macular 
o Membrana epirretiniana 
o Trombosis venosa retiniana 
o Otros diagnósticos 
• ETIOLOGÍA: 
o Congénito 
o Accidente de tráfico 
o Accidente doméstico 
Impacto de la Ley de Dependencia en los pacientes con baja visión 
ccxxii 
 
o Accidente de ocio 
o Accidente laboral 
o Enfermedad común 
o Enfermedad profesional 
o Otras causas  
• FECHA DE DIAGNÓSTICO: 
• AGUDEZA VISUAL ACTUAL:  
• EDAD AL INICIO DE LA DISCAPACIDAD: 
• EDAD AL INICIO DE LA DEFICIENCIA:  
• DURACIÓN DE LA DEFICIENCIA: 
o Permanente 
o No permanente 
• SÓLO PARA PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 
PATOLOGÍA CORNEAL: 
o AGUDEZA VISUAL PREQUIRÚRGICA EN EL 
OJO SANO: 
o AGUDEZA VISUAL PREQUIRÚRGICA EN EL 
OJO AFECTO: 
o AGUDEZA VISUAL POSTQUIRÚRGICA EN EL 
OJO AFECTO: 
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o NÚMERO DE MESES TRANCURRIDOS DESDE 
EL DIAGNÓSTICO HASTA LA INCLUSIÓN EN LISTA 
DE ESPERA QUIRÚRGICA:  
o NÚMERO DE MESES TRANCURRIDOS DESDE 
LA INLCUSIÓN EN LISTA DE ESPERA QUIRÚRGICA 
HASTA LA INTERVENCIÓN:  
B) SEVERIDAD DE LA DISCAPACIDAD: dificultad para 
realizar cada actividad con ayudas, si las recibe. 
• Sin dificultad alguna 
• Con dificultad moderada 
• Con dificultad grave 
• No puede realizar la actividad 
 
C) PRONÓSTICO EVOLUTIVO DE LA DISCAPACIDAD 
• Es recuperable 
• Es mejorable pero con restricciones 
• Es estable, sin perspectivas de mejora 
• Puede empeorar 
• No se puede determinar el pronóstico 
evolutivo 
3. INFORMACIÓN RELATIVA A LAS AYUDAS Y LOS CUIDADOS 
PERSONALES 
A) TIPO DE AYUDAS QUE RECIBE O QUE HA 
SOLICITADO Y NO RECIBE: 
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• Sólo ayudas técnicas (adaptaciones, prótesis, 
etc) 
• Sólo asistencia personal (ayuda física, supervisión 
de tareas, etc) 
• Ayudas técnicas y asistencia personal 
• No recibe/no ha solicitado ayuda alguna 
 
B) AYUDAS TÉCNICAS QUE RECIBE, Y/O QUE HA 
SOLICITADO Y NO RECIBE:  
 
• TIPO DE AYUDA TÉCNICA QUE RECIBE: 
o Ópticas (lupas, telescopios, microscopios) 
o Lentes 
o No ópticas (mejor iluminación, contraste de 
colores) 
o Circuito Cerrado de TV 
• RÉGIMEN ECONÓMICO DE LAS AYUDAS 
TÉCNICAS QUE RECIBE, Y/O QUE HA SOLICITADO 
Y NO RECIBE:  
o Público 
o Privado con fines de lucro 
o Otro sistema privado 
 
• SISTEMA PROVEEDOR AL QUE SE DEMANDAN LAS 
AYUDAS TÉCNICAS RECIBIDAS O NO:  




o Privado con fines de lucro 
o Otro sistema privado. 
 
C)AYUDAS DE ASISTENCIA PERSONAL QUE RECIBE, Y/O    
QUE HA SOLICITADO Y NO RECIBE:  
• FRECUENCIA DE LAS AYUDAS DE ASISTENCIA 
PERSONAL QUE RECIBE: 
• RÉGIMEN ECONÓMICO DE LAS AYUDAS DE 
ASISTENCIA PERSONAL QUE RECIBE:  
o Público 
o Familia 
o Otro sistema privado 
• SISTEMA PROVEEDOR AL QUE SE DEMANDAN LAS 
AYUDAS DE ASISTENCIA PERSONAL QUE HA 
SOLICITADO Y NO RECIBE:  
o Público 
o Familia 
o Otro sistema privado 
 
 Consultar del apartado anterior el tipo de ayudas que 
recibe el sujeto. Si recibe ayudas de asistencia personal, 
cumplimentar las siguientes preguntas. Si no recibe ayudas de 
asistencia personal, pasar al siguiente apartado. 
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• ¿DÓNDE RESIDEN LAS PERSONAS QUE LE PRESTAN 
CUIDADOS PERSONALES? 
• ¿QUIÉNES SON LAS PERSONAS NO RESIDENTES EN 
EL HOGAR QUE LE PRESTAN CUIDADOS? 
• ¿CUÁNTAS HORAS A LA SEMANA DEDICA POR 
TÉRMINO MEDIO A PRESTAR ESOS CUIDADOS?:  
o < 7 horas 
o 7-14 horas 
o 15-30 horas 
o 31-40 horas 
o 41-60 horas 
o > 60 horas 
• ¿CUÁNTO TIEMPO LLEVA PRESTANDO ESOS 
CUIDADOS?:  
o < 1 año 
o 1-2 años 
o 2-4 años 
o 4-8 años 
o > 8 años 
• ¿PERCIBE ALGÚN TIPO DE COMPENSACIÓN 
ECONÓMICA POR PRESTAR ESOS CUIDADOS?:  
o Sí, regularmente 
o Sí, de vez en cuando 
o No, nunca 
 
 




4. INFORMACIÓN RELATIVA A PRESTACIONES SANITARIAS, 
SOCIALES Y ECONÓMICAS 
A) COMO CONSECUENCIA DEL PADECIMIENTO DE 
ALGUNA DISCAPACIDAD ¿HA NECESITADO RECIBIR 
ALGUNO O VARIOS DE LOS SIGUIENTES SERVICIOS 
SANITARIOS Y/O SOCIALES? 
 




HA RECIBIDO LOS SERVICIOS 
G- gratuito 
D- directo por parte del 
particular yo seguros 
privados 
M- mixto (público y privado) 
MOTIVOS POR LOS QUE 
NO HA RECIBIDO LOS 
SERVICIOS 
1. Lista de espera 
2. No existe 
3. Insuficiencia 
económica 
4. Otros motivos 
EN LOS ÚLTIMOS 14 DÍAS 
1. Cuidados médicos 
2. Pruebas diagnósticas 
3. Asistencia 
psiquiátrica 
4. Ayuda a domicilio 
  
EN EL ÚLTIMO AÑO 
5. Información/asesora
miento/valoración 
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B) TIPO DE CENTRO DÓNDE HA RECIBIDO LOS SERVICIOS 
SANITARIOS Y SOCIALES:  
• Hospital 
• Hospital de día 
• Centro de Atención Primaria 
• Centro de Especialidades 
• Domicilio del paciente 
• Centro residencial 
• Centro de día 
• Centro social 
 
C) COMO CONSECUENCIA DEL PADECIMIENTO DE 
ALGUNA DISCAPACIDAD ¿RECIBE O HA RECIBIDO 
ALGÚN TIPO DE PRESTACIÓN ECONÓMICA O 
BENEFICIO FISCAL? SI/NO 
 
D) DE LAS SIGUIENTES PRESTACIONES MONETARIAS Y 
BENEFICIOS FISCALES ¿CUÁLES HA RECIBIDO? 
I. PRESTACIONES PERIÓDICAS 
• PENSIONES DE INVALIDEZ O ENFERMEDAD:  
o Contributivas 
o No contributivas 
o Prestación familiar por hijo a cargo con 
discapacidad o minusvalía 
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o Seguros de vida e invalidez 
II. SUBSIDIOS 
• Ayuda de tercera persona 
• Movilidad y gastos de transporte 
III. PRESTACIONES NO PERIÓDICAS 
IV. AYUDAS A DISCAPACITADOS 
V. INDEMNIZACIONES 
• Por responsabilidad civil o penal 
• Por daño corporal 
• Beneficios fiscales en IRPF 
 
5. INFORMACIÓN RELATIVA A LA ACTIVIDAD ECONÓMICA 
 
A) SITUACIÓN PROFESIONAL EN LA ACTUALIDAD:  
B) DEBIDO AL PADECIMIENTO DE ALGUNA DISCAPACIDAD 
¿HA TENIDO QUE MODIFICAR ALGUNA VEZ SU RELACIÓN 
CON LA ACTIVIDAD ECONÓMICA O SU OCUPACIÓN? 
SI/NO 
Ocupación antes del cambio: 
C) EN SU OCUPACIÓN ACTUAL ¿SE HA BENEFICIADO DE 
ALGUNA MEDIDA DE FOMENTO DE EMPLEO? 
• Contrato de formación para minusválidos 
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• Incentivos a la contratación 
• Cuota de reserva para personas con 
discapacidad 
• Empleo selectivo (readmisión de trabajadores 
con discapacidad) 
• Subvenciones 
• Empleo protegido en centros especiales de 
empleo 
D) TIPO DE CONTRATO: 
• Fijo 
• Indefinido 
• Temporal 
• Autónomo 
 
